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AVANT-PROPOS. 



Le Recueil d'ophthalmologie, que nous avions fondé en 1871 , 
avait poiLT but de réunir en une feuille périodique les mémoires 
et les observations pouvant servir à la vulgarisation de Tétude 
de l'oculistigue. Pour atteindre plus facilement ce but, nous 
croyons utile, en reprenant cette publication, de lui donner une 
extension plus grande que celle qu'elle avait à son début. C*est 
pourquoi nous nous sommes assuré le bienveillant concours de 
notre illustre maître, le professeur Richet; du D' Cuignet (de 
Lille), dont les travaux ophthalmologiques ont acquis, dans ces 
dernières années, une importance justement méritée, ainsi que 
que celui du D' Lourenço (de Rio-Janeiro, connu par ses re- 
cherches ophthalmologiques en Amérique. 

Avec Taide des ophthalmologistes français et étranger qui 
ont bien voulu jusqu'à présent nous honorer de leur confiance 
et avec l'habile collaboration du D' Daguenet (de Paris), nous 
espérons pouvoir rendre cette feuille utile à plus d'un titre et 
ouvrir ainsi une tribune nouvelle où pourront se produire 
toutes les intelligences. 

Nous venons donc faire un chaleureux appel à tous les jeunes 
praticiens et aux internes des hôpitaux, en les priant de nous 
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6 INTRODUCTION. 

communiquer les faits les plus intéressants concernant l'oculis- 
tique qui se présenteront à eux. Nous nous considérerons tou- 
jours très-heureux d'ouvrir nos colonnes à leurs savantes re* 
cherches. 

Avec le numéro d'octobre 1873, commencera la seconde série 
de ce Recueil, qui palraltra tous les trois mois. 

D' GALEZOWSKI. 



Paris, 1« {•'octobre 1873. 
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AUTOPLASTIE 

PIUTlQUéB DANS LA rAgION PALPéBRO«TBlfK>RÀLB 
Leçon par M. le professeur Richet, 

Rédigée par MM* Hutikel et Bsta^ interaet du servioe. 

MsssmuBs, 

J'appelle aujourd'hui votre attention sur un malade qui pré^ 
sente une affection curieuse de la région palpébro-temporale. 

Il s'agit d*une affection cutanée développée dans des condi*- 
tiens assez bizarres sur un homme couché au n"* 96 de la salle 
Sainte-Marthe. Cet homme est âgé de 41 ans ; c'est un ancien 
soldat. Il raconte qu'en Crimée, un obus vint éclater à côté de 
lui et lui projeta à la figure une quantité considérable de terre et 
de gravier. Porté à l'ambulance, sa plaie fut nettoyée et pansée, 
et, peu de jours après, il était guéri. Il rentra en France où il 
fut attaché à la Compagnie de l'Est. Il resta quinze ans sans 
rien éprouver au niveau de son ancienne blessure. Puis, à cette 
époque, il eut dans cette région, en dehors du petit angle de 
l'œil gauche, un bouton très-douloureux, dit-il (et le fait a son 
importance), qu'O montra au médecin de la Compagnie. Ce 
bouton s'ulcéra, et le médecin, en sondant la solution de conti- 
nuité , en fit sortir un petit gravier. L'expulsion de ce corps 
étranger ne fut pas suivie de la cicatrisation de la plaie. Au 
contraire, d'autres boutons se développèrent à côté du premier. 
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et, au bout d'un certaia temps, on fut obligé de procéder à uue 
opération en règle. Dans cette opération, qui dura vingt minutes , 
dit le malade, on enleva une asaes large portion du tégument. 
Cependant la guérison ne fut pas obtenue ; le mal reparut et , 
pendant la guerre, abandonné à lui-même, il continua à envahir 
les parties "Voisines. 

Maintenant la Fég^on palpébro-temporale du oôté gauche est 
occupée par une série de tubercules agminés, formant par leur 
réimion ime sorte de demi-cercle ou de croissant dont une des 
cornes atteint la partie externe du sourcil, sur lequel elle se pro- 
longe, tandis que la corne inférieure vient se [placer au-dessous 
du bord externe de la paupière inférieure qu'elle n'intéresse 
pas. 

Cette forme demi-circulaire est importante.à noter en. passant. 
Chacun des tubercules est dur, résistant. On pourrait les com- 
parer à des pustules d'acné indurées, transparentes et descendant 
profondément sous la peau. Les jeunes tubercules seuls, c'est- 
à-dire ceux dont le développement est récent, ont cette appa- 
rence de pustules d'acné que ne conservent pas les plus anciens. 
Ceux^i, en effet, sont ulcérés, et, par l'ulcération que vous 
voyaz située à la partie supérieure de la courbe, on pénètre dans 
\me sorte de cratère circonscrit par des bourgeons charnus, rou- 
geàtres, saignant facilement sous la pression. Si, après avoir 
écarté ces bourgeons de façon à mettre à nu le fond du cratère, 
on presse sur les bords de la solution de continuité, on fait sortir 
une matière blanchâtre, grumeleuse, caractéristique et qui, à 
elle seule, peut presque nous permettre d'établir le diagnostic, 
qui pourrait rester obscur, si elle faisait défaut. I^es parties ma- 
lades ont contracté des adhérences avec les tissus sous-jacents. 
Ces adhérences s'étendent jusqu'au périoste et à l'os; elles sem- 
blent intimes au niveau du bord externe du sourcil. Le bord 
palpébral lui-même semble prè3 d'être attelât, cependant il est 
encore intact en ce moment, grave question au point de vue du 
procédé opératoire, car, s'il était atteint, il faudrait nécessaire- 
ment détruire la commissure externe des paupières. 

Le malade maintenant ne ressent pas beaucoup de douleur au 
niveau du mal; son tempérament ne semble pas s'être altéré» 
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malgré l'époque déjà éloignée du début de son affection ; vous le 
Yoyez frais et jouissant en apparence de tous les attributs de la 
santé. Les ganglions parotidièns ne sont nullement engorgés. 

Qu'est-ce donc que cette affection ? 

Il y a des sypbilides dont Téruption prend une forme circi- 
née; ces syphilides s'ulcèrent et prennent ainsi ime apparenee 
qui n'est pas sans analogie avec celle que nous observons. Fré- 
quentes dans cette région^ elles constituent la corona veneris. 
Malgré le siège de notre tiunem*, qui est celui des tubercules 
syphilitiques de cette corona veneris, l'idée d'une sypbUide peul 
être écartée, car les tubercules syphilitiques sont moins gros^ 
moins saillants sur la peau sous laquelle ils rampent en quelque 
sorte ; ils ne saignent pas comme ceux-ci au moindre contact, et 
surtout quand on les presse, on ne fait pas sortir cette matière 
grumeleuse que je vous ai signalée. 

D'ailleurs toute autre manifestation faitdéfaut^ et une syphi- 
lîde de cette date serait accompagnée, d'autres accidents siégeant 
sur différents points du corps. Je ne parle pas des antécédents 
syphilitiques qui sont niés par le malade, car nous avons appris 
à ne pas tenir grand compte des dénégations de ce genre. Un 
traitement antisyphilitique lui a déjà été donné à S... et n'a 
servi à rien, puis à l'hôpital, depuis huit jours, le malade prend 
de l'iodure de potassium. Ce traitement aurait suffi pour dimi- 
nuer la tumeur, si elle était de nature syphilitique. 

U est une autre affection de nature scrofuleuse, le mollits- 
cum (1), qui se développe à peu près dans la même région, au- 
dessous du sourcil, et a son siège dans les glandes sébacées ; 
mais, dans cette affection, le sourcil est projeté en avant d'une 
façon particulière, et les tubercules scrofuleux ont une appa- 
rence bien différente de ceux-ci. Rien d'ailleurs ne nous autorise 
à regarder notre malade comme un scrofuleux, aussi je n'ai 
fait que mentionner cette affection pour ne pas être accusé de 
l'avoir passée sous silence. 

L'impétigo rodens^ dont la description nous a été donnée par 



- (i) MoIIuseum oontagiosum de Bateman. — Acné varioIifornM de Baxin. — 
Acné moIIuscoYde de Caillaut. 
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un médecin de Thôpital Saint- Louis, M. Devergie, siège aussi 
dans la région palpébrale. Il se manifeste sous forme d'ulcéra- 
tions placées sur im fond plus ou moins induré et tendant à dé* 
traire les téguments en s'étendant graduellement, d'où son nom 
à'impetigo rodens. J'ai vu cet impétigo, et je ne suis pas complè- 
tement d'accord avec M. Devergie sur la description de ses ca- 
ractères; mais jamais, dans cette affection, on n'observe de tu- 
bercules aussi saillants qu'ici, et surtout il n'y a pas de cette 
matière jaunâtre et grumeleuse. Le doute ne peut donc exister 
sur ce point. 

H se développe parfois sur les cicatrices des tubercules dési- 
gnés sous le nom de chiloîdes^ dont les caractères ne sont pas 
trèp-bien déterminés et gui sont parfois très-douloureux. Ici 
nous devons noter qu'il n'y a plus de douleurs. D'ailleurs cette 
cbéloïde, qui se développe comme un cancroïde, présente à peu 
près la même constitution anatomique que cette dernière variété 
de tumeiu^, quoiqu'elle en difiEêre par un point capital poiu* nous, 
la marche clinique. Cette chéloïde peut exister, cela n'a rien 
d'impossible, en certains points de notre tumeur, mais il y a cer- 
tainement autre chose, car la chéloïde se déchire et ne s'ulcère 
pas; elle n'envahit pas les tissus, elle ne présente pas de matière 
grumeleuse. Tous ces caractères appartiennent au cancroïde. 

C'est donc un cancroïde que nous avons sous les yeux, et nous 
en trouvons tous les caractères à la partie la plus ancienne de la 
tumeur. En effet, à la queue du sourcil, nous trouvons une élé- 
vation assez marquée, creusée d'une ulcération taillée à pic et 
fortement adhérente par son fond. Et, de plus, ce cancroïde s'est 
développé dans les glandes de la région; c'est un cancroïde 
glandulaire, car vous savez qu'il y a trois formes de cancroïdes : 
le cancroïde papillaire, le cancroïde dermique et le cancroïde 
glandulaire. 

Que ce soit dans les glandes sébacées, dans un follicule de la 
peau ou dans une glande sudoripare, peu importe ; tout ce qu'on 
peut dire, c'est qu'il y a ici une affection glandulaire. Et, en 
effet, au fond du cratère, on voit des points par lesquels sort cette 
matière jaunâtre que Cruveilhier a désignée sous le nom àtma- 
crocyte^ nom conservé par Virchow. 
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Bi cette affection était aMndonnëe à elle-même, toute la tu- 
meur ne tarderait pas à présenter Taspect qu'elle offre à sa partie 
supérieure. 

Comment expliquer que cette affection, classée par les auteurs 
dans la catégorie des tumeurs cancéreuses ou de mauvaise na* 
ture et qui, pour nous, n'est qu'un pseudo-cancer, se soit déve- 
lôppée à la sTifte d'un traumatisme? Nous pouvons admettre que 
le traumatisme a été pour quelque chose dans son développement 
ou tout au moins dans sa localisation. Mais, s'il n'y avait pas eu 
une autre cause que cette irritation chronique produite par le 
gravier resté dans la peau, 11 est probable qu'il n'y aurait pas 
eu de cancroïde. 

Or, cette cause, nous la trouvons dans les antécédents héré* 
ditaires du malade, antécédents qui constituent, comme nous le 
savons, une prédisposition à ces sortes d'affections. Ses parents 
sont morts jeunes, nous dit-il ; sa mère est morte épuisée, jaune 
et sèche comme du bois, selon sa propre expression ; elle avait 
depuis longtemps des pertes sanguindentes et fétides. Ces détails 
ne nous font-Os pas reconnaître un cancer ou un cancroïde de 
l'utérus? Ils nous montrent la part qu'a eue Thérédité dans le 
dévelofrpement de l'affection. 

Les cas de ce genre ne sont pas rares. L'année dernière encore, 
j'opérais un cancroïde développé autour d'un cautère chet un 
individu prédisposé comme celui-ci à cette affection. J'en al 
opéré un autre sur un prêtre d'Orléans. La tumeur s'était déve- 
loppée également autour d'un cautère, et l'on voyait encore le 
pois au milieu des bourgeons de mauvaise nature. Il fallut, pour 
enlever la tumeur, racler l'hinnérus dans une assez grande 
étendue. Maintenant, le malade meurt de la généralisation de 
son cancroïde dans les ganglions dé l'aisselle. Il est fréquent de 
voir des cancroïdes développés par des ulcères, des vieilles 
plaies des jambes. Chez tous ces malades, la prédisposition est 
le point essentiel; l'irritation locale ne fait qu'appeler les ma- 
nifestaiions et déterminer la localisation. 

Traitement, — Allons-nous faire ici un traitement médical ? 
Cela ne servirait absolument à rien. Il n'y a qu'un traitement 
chirurgical qui puisse réussir. J'ai songé aux caustiques, car ce 
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moyen est excellent dans ces â&ections qui intéressent les sur- 
faces; mais nous sommes près de Toeil, auquel nous devons con- 
server ses tutamina, les paupières, sans lesquelles il se détruirait. 
Il n'y a que Tinstrument tranchant qui puisse nous donner un 
jésultat satisfaisant. 

U faut donc faire Tablation ccmiplôte de la tumeur et faire cetie 
al>lation largement. Un seul point, celui qui touche à la partie 
8upèrieui*e de la tumeur, devra être ménagé. Là, on rasera en 
quelque sorte le mal ; si plus tard il se renouvelle, on sera obligé 
d'enlever en ce point le bord palpébral. Partout ailleurs on pourra 
enlever largement et même fuginer, si c'est nécessaire. 

Après l'ablation, il faudra faire la réparation, car nous 
sommes dans une région où on ne doit pas abandonner le travail 
de la cicatrisation à lui-même. Pour rétablir la continuité des 
téguments au niveau des paupières/qui sont lé point important, 
il faut faire une autoplastie ou mieux une blépharoplastie. Yoici 
ce que je compte faire : mon cancroïde enlevé, je taillerai un 
lambeau quadrilatère en haut, j'en ferai autant en bas et je dis* 
séquerai ces deux lambeaux. Lorsque je les aurai rendus flottants, 
je les ferai pivoter el je les ramènerai sur la perte de substance.. 
Je préviendrai ainsi Tectropion et Tentropion, car les deux lam- 
beaux seront antagonistes Tun de l'autre, en sorte que l'angle 
de l'œil ne sera tiré ni en haut ni en bas, ce qui serait arrivé si' 
jen'ayais taillé qu'un seul lambeau, soit supérieur, soit infé- 
rieur. 

11 y a avantage à faire ces opérations par autoplastie. On a re- 
marqué autrefois que les opérations d'autoplaslie empêchaient 
la reproduction des cancroïdes. Martinet, de la Creuse, qui a 
développé cette idée, est cependant allé trop loin eu prétendant 
qu'elles mettaient à l'abri des récidives. J'ai présenté à la So- 
ciété de chirurgie un malade opéré d'un cancroïde depuis sept 
ans. M. Cruveilhier a rapporté cette observation dans sa thèse 
d'agrégation; maintenant, il y a onze ans que Topération a été 
faite, et le malade vit encore. Ce n'est pas à dire pour cela que 
d'autres opérations faites par la même méthode n'aient pas été 
suivies de récidive. Blandin insistait beaucoup sur les avantages 
qu'elle présente, et il les attribuait aux changements apportés 
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dans les conditions de nutrition des tissus. Je ne tiens pas aux 
explications et expUcasseries, comme disait Lefranc, mais je 
tenais à faire ressortir le fait clinique. 

Obsbryation. ~ L'opération fut faitô telle qu'ôlle avait été indiquée 
le 4 janvier 1873 • 11 n'y a rien de particulier à noter, si ce, n'est les 
âoîns minutieux que M. Rîchet apporte à faire les sutures, lorsqu'il 
s'agît de réunir des tissus, et en particulier des lambeaux dans les au- 
toplasties. D'abord il a renoncé aux aiguilles à suture ordinaires ; il 
ne se sert que d'aigailles extrêmement fines faites sur ses indications, 
avec de fines aiguilles à coudre, et on peut juger par \k du peu de 
dégâts qu'elles doivent produire dans les tissus ; les fils, très-fins 
également, sont en soie. C'est généralement le lendemain môme de 
l'opération que M. Richet enlève une partie ou la totalité des fils. De 
cette foçon, ils ne produisent pas longue irritation, et c'est un temps 
suffisant pour une. réunion par première intention, lorsqu'elle doit se 
faire. 

Cette fois, ce ne fut que le surlendemain 6 janvier qu'il commença 
à enlever les sutures, pour enlever les autres le 7 janvier ; les lambeaux 
paraissaient accolés. 

9 janvier. Le malade est en proie à tous les phénomènes prodro- 
miques d'un érysipèle de la face qui paraît d'abord à l'œil droit, puis 
passe à gauche. Le H janvier, les lambeaux étaient envahis par l'éry- 
sipèle. On voit alors que la réunion n'a pas lieu partout. Trois points 
seulement situés aux angles des lambeaux semblent tenir, et une 
suppuration assez abondante existe au-dessous des lambeaux* Néan-. 
nioins, les jours suivants, la réunion persiste aux trois points in- 
diqués et semble défier Térysipèle qui disparaît. Finalement la cica- 
trisation se fait, laguérîson a lieu; le malade demande à sortir. Avant 
son départ, on a eu soin de le photographier. On n'a pas oublié aussi 
d*«s0ayer avec une épingle la sensibilité cutanée au lieu opéré; mais, 
cQi^trairenient à ce que l'on croyaiti le malade a rapporté îi peu près 
exactement la sensation de piqûre au point piqué, et non à l'endroit 
qu'occupait avant l'opération le lambeau cutané. 

Au début, on voyait des poils assez nombreux sur les lambeaux ; 
quand le malade a quitté l'hôpital, ces poils avaient disparu. 

Dépuis ce temps, le malade est revenu à la Gliniquoi uniquement 
parce qu'on l'en avait prié* Eien n'avait reparu. 

Comme complément nous devons dire que Texamen histolo * 
gique de la tiuneur fait par M. Liouville, chef du laboratoire de 
THôtel-Dieu, a justifié le diagnostic et a démontré qu'on avait 
affaire à un épithélioma tubulé ou cancroïde glandulaire. 
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KÉRATOSCOPIE, 

Par le D^ Guignet^ de Lille. 

Par ce mot 'nous entendons la manière d'examiner la cornée 
ainsi que les signes matériels et fonctionnels que fournit cet 
examen. 

i^ Examen direct. Il consiste à inspecta la cornée avec le 
regard seul, en face d'une bonne lumière. On peut ainsi recon- 
naître les corps étrangers, les états vasculaires, les phlyctènes 
ou les abcès, les ulcérations, les taches nuageuses, albuginées 
ou leucomateuses ; les épanchements plastiques interstitiels. 
Le secours d'une loupe rend cet examen encore plus facile et 
plus complet. 

2o Examen réfléchi. Quand on tient Tœil en présence d'une 
fenêtre à ciel ouvert, on voit celle-ci se réfléchir sur la cornée 
et se modifier selon les déplacements et selon les altératiens de 
surface. 

A. Sehn les déplacements.— Lorsque l'œil de l'observé regarde 
directement la fenêtre et que l'observateur regarde directement 
la collée, l'image très-diminuée de la fenêtre se peint très-net- 
tement stu* le centre kératique avec les dimensions proportion- 
nelles exactes. Ainai une fenêtre carrée est réfléchie et aperçue 
carrée au, centre de cette cornée supposée saine. Mais^ si, sans 
chmiger déposition par rapport à l'observé, on le fait regarder 
à droite ou à gauche, on voit l'image se déformer, s'allonger 
transversalement et devenir plus large à mesure qu'elle s'ap- 
proche des confins kératiques. Si Ton fait regarder en haut ou 
en bas, cette même image s'allonge dans le sens vertical et 
s'étoi^it da plus en plus fax le point le plus rapproché de la 
circonférence de la cornée. Une fenêtre carrée a alors la forme 
d'une fenêtre longue» plus large vers l'extrémité correspondante 
au pourtour, plus étroite vers l'extrémité correspondaate au 
centre cornéen. 

Cette inspection de la cornée, à l'aide de l'image réfléchie 
d'une fenêtre, nous permet de constater que la cornée offre ime 
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courbure plus prononcée au centre qu'à son Umbe et à son 
limbe qu'à sa périphérie. On peut donc» d'après la grandeur de 
l'image réûéchie, évaluer le degré de coiurbure de cette mem- 
brane, reconnaître un kératocone commençant ou les diffé* 
rences entre les méridiens. La comparaison entre les deux 
yeux d'un môme sujet fait également reconnaître des différences 
plus ou moins prononcées, des états s'écartant de l'état normal* 

La cornée plus conique de certains myopes réfléchit ime 
image pins petite au centre» se déformant plus sensiblement vers 
lap^phérie. 

^La cornée plus aplatie de Thypermétrope donne une image 
réfléchie plus grande au centre et se déformant moins vers les 
contours kératiques. . 

La cornée de l'emmétrope office une image à dimensions et à 
variations moyennes. 

B. Selon Us altérations de surface. Il y a des ulcérations 
trôs-menues, des facettes très^petites, des élevures très-peti 
prononcées qui ne peuvent se reconnaître à l'œil nu que par le 
procédé de l'image d'une fenêtre. Non-*seulement elle éclaire 
beaucoup la surface kèratique^ mais encore elle se teinte d'om« 
bce ou de reflets et ^è s'altère dans ses lignes principales et 
secondaires lorsque la surface cornéenne est, en effet, altérée 
àaaoA sa pureté normale par les accidents que nous venons de 
citer. Quant à âe& lésions plus accentuées, eUes sont trahies par 
les changements de coloration et de forme de l'image à un poind 
^ ne permet plus dé s'y m^endre. Les facettes et les fos* 
settes agrandissent l'image ; les bosselures partielles la ra^i8« 
sent. 

3"* Eclairage latérale Tout le monde sait qu'en portant oblique*- 
ment sur la cornée» & l'aide d'une fixrte lentille convergente^ un 
faisceau de lumière emprunté à une lampe, on édaire vivement 
cette membrane et qu'on rend trèa^peroeptiMes les taches qui 
peuvent en troubler la transparence. Je n'ai pas besoin d'insister 
sur eemoyen qui est très-connu, très-employé» mais qui ne 
sert absolument qu'à constater les défauts de transparence» les 
érosions et ulcérations, les états Vasculaires» mais qui n'indique 
rien quant aux courbures ni aux différences d'ôpaâsseur. 
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4' Eclairage direct. Il se fait au moyen du miroir seul proje- 
tant la lumière directement sur la cornée. 

On n'a pas encore indiqué tout ce que Ton pouvait tirer 
d'avantages de ce mode d'observer. Nous allons tâcher de com- 
bler cette lacune. 

Lorsqu'on examine un œil avec le miroir seul, dans une 
chambre obscure et la pupille étant suffisamment agrandie, soit 
par l'obscurité seule, soit par une instillation d'atropine, on 
éclaire vivement le fond de l'œil ; celui-ci est aperçu rouge, ou 
d'un rose éclatant par l'orifice pupillaire. C'est, dans la position 
habituelle pour Texamen ophthalmoscopique, au réflecteur seul 
qu'il faut mettre l'observé et se mettre soi-même pour bien dis-» 
tinguer tout ce que nous allons indiquer. 

Dans cette situation réciproque, étant donné un œil normal, 
si on l'examine très-attentivement, on voit que le disque pupil- 
laire rouge oJQËredeux teintes un peu différentes l'une de l'autre. 
A son centre il est nuancé en sombre et à son pourtour il a im 
reflet annulaire d'une coloration rose vive. Cette ombre centrale 
a son maximum au pôle de la cornée ; de ]k, eUe se dégrade peu 
à peu jusqu'à l'anneau plus clair qui la limite drculairement. 

Si l'on examine un œil affecté de staphylôme pellucide cen-« 
tral de la cornée ou de myopie avec conicité accentuée de cette 
membrane, on voit queTombre n'est plus au centre, ni le reflet 
clair au pourtour du disque pupillaire; mais, qu'au contraire, 
le reflet rose vif est au centre et que l'ombre occupe le pourtour, 
se dégradant pour se perdre peu à peu dans le reflet éclatant 
du centre. 

Si l'on examine de la même manière un œil hypermétrope, 
ou plutôt une cornée plus aplatie que dans l'état normal, on 
reconnaît que l'ombre centrale est bien moins prononcée qu'elle 
ne l'est pour l'œil emmétrope* 

Telles sont les dispositions différentes qu'offrent l'ombre et la 
partie éclatante dans les trois principales variétés de cornées, 
quand on n'imprime aucun mouvement au miroir projetant la 
lumière à peu près directement sur la membrane transparente. 

Ces dispositions varient notablement lorsqu'on donne au ré- 
flecteur, par conséquent à la lumière envoyée par lui sur la 
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cornée, un mouvement de circumduction qui se communique à 
cette ombre. 

Sur la cornée normale Tombre se dispose en im cône tronqué, 
embrassant le pôle de la cornée par sa pointe et le pourtour 
pupillaire par sa base et tournant régulièrement dans le môme 
sens que la lumière projetée. 

Sur la cornée plus ou moins conique l'ombre se dispose en 
un croissant périphérique qui tourne de la même façon et elle 
est d'autant plus noire et plus épaisse en dimension que le cône 
kératique est plus prononcé. 

Sur la cornée sensiblement aplatie de certains liypermétr<^6S 
elle a les mêmes caractères, mais amoindris en dimension et en 
teinte, que sur la cornée normale. 

On peut donc, d'après les proportions de l'image d'une croisée 
reçue sur la cornée et d'après les caractères de l'ombre aperçue 
dans la région correspondante à l'ouverture pupillaire, acquérir 
de fortes présomptions et même des certitudes sur les degrés 
différents de courbure générale de la cornée. Ce n'est là qu'un 
premier fait d'observation. 

Il en est un second qui a rapport aux difTérences de courbure 
dans les méridiens d'une même cornée. On comprend que si le 
méridien vertical est myope et le méridien transversal normal 
ou hypermétrope, on apercevra forcément des variations dans 
l'ombre immobile et dans l'ombre tournante. C'est ce qui s'ob- 
serve, en effet ; car au lieu d'apercevoir une ombre centrale ou 
une ombre en croissant, ainsi que nous l'avons noté, on en voit 
une déforme composée qu'il est assez difficile d'analyser par des 
mots, mais dont on pressent rationnellement la forme. Elle est 
plus insaisissable pendant les mouvements de circumduction de 
l'éclairage par le miroir. Mais s'il est très-difflcile de la décom- 
poser et d'en fixer les caractères avec une. précision absolue, du 
moins peut-on présumer qu'elle signale un état d'irrégularité 
ou d'astigmatisme delà cornée, non-seulement par sa physiono- 
mie propre, mais encore par la comparaison de son aspect avec 
celui des cornées régulièrement emmétropes, myopes ou hy- 
permétropes, et en outre, avec Taspect des cornées affectées des 
altérations dont nous allons maintenant nous occuper. 

R. d'ophth. Juillet 1873 (2« série) . 2 
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U y a un troisième lait d'observation gui s'obtient parréclai- 
rage direct ; c'est celui auquel nous venons de faire allusion. Il 
est relatif à certaines altérations de la cornée qu'on ne peut 
guère reconnaître autrement. Je crois que cette partie de mon 
étude de kératoscopie est tout à fait inédite; elle me paraît spé- 
cialement intéressante. 

Quand on examine certaines cornées par le trou du réflecteur 
seul, avec ime projection lumineuse tantôt immobile, tantôt 
mobile, on n'aperçoit plus les ombres assez régulières que nous 
venons de décrire, mais un mélange d'ombres et de reflets d'une 
irrégularité qui échappe à la description. Dans l'examen immo- 
bile oes ombres et ces reflets occupent des positions fixes ; mais 
dès qu'on met l'éclairage en mouvement, dès que la cornée se 
déplace, ces ombres et ces reflets changent de teinte et de place 
et exécutent entre eux un jeu analogue à celm d'un kaléido- 
scope. Dans ce cas, on n'hésite pas à admettre des irrégularités 
de la cornée, et comme l'éclairage direct n'en donne pas com*- 
plètement Texplication, on s'aide des autres moyens déjà indi- 
qués, c'est-à-dire de l'examen par la vue et la loupe, par l'image 
d'une fenêtre ou d'une flamme de bougie, par l'éclairage laté- 
ral, pour reconnaître la nature des altérations qui donnent lieu 
à ce jeu bizarre d'ombres plus ou moins intenses et de reflets 
plus ou moins vifs. 

Cependant je crois pouvoir établir en principe que les facettes 
qui représentent des surfaces concaves, donnent une ombre 
épaisse au centre et un rebord annulaire brillant, limité lui- 
même par un halo sombre qui tournoie avec le miroir; tandis 
que les renflements partiels donnent une ombre circonféren- 
cielleavec un reflet éclatant au centre, si le renflement est trans- 
parent, absolument comme on l'observe sur la cornée conique 
peUucide. 

On s'assure donc, par les moyens ci-dessus, que la surface 
antérieure de la cornée est altérée dans sa transparence par des 
taches plus ou moins accentuées, dans sa convexité par des fa- 
cettes, par des épaississements localisés ; que cette membrane 
l'est encore dans «es parties plus profondes par des dépôts inter- 
stitiels, par la présence de vaisseaux, etc. 
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Mais il 7 a des cas où Ton ne trouve aucune de ces altérations 
de surface et de texture; du SDioins, les moyens employés ne les 
révèlent pas, et cependant on retrouve par Téclairage direct ce 
jeu d*ombre et de reflets qui ne peut s'expliquer que par des 
modifications dans Tune ou l'autre face de la membrane. J'ai 
eu notamment à examiner, dans tm conseil de révision^ deux 
hommes qui réclamaient l'exemption pour fliblesse de vue de 
l'œil droit. L'éclairage direct indiquait dans la région centrale 
des cornées examinées quelque chose que l'on peut comparer à 
ce qu'on appelle un bouillon dans les vitres. On sait que les 
objets regardés à travers ces défectuosités d'un verre sont vus 
très-déf ormes et qu'un rayon lumineux qui la traverse imprime 
à cet endroit un jeu de reflets et d'ombres particuHer. On peut 
encore comparer ce que j'apercevais à l'effet produit par une 
gouttelette d'eau sur un verre de lunette. Je m'empressai de vi- 
siter toute la surface des cornées au moyen de l'éclairage laté- 
rai ; je n'y aperçus absolument rien d'anormal. Je compris alors 
qu'une altération de la surface postérieure de la cornée, en un 
point limité, pouvait seule rendre compte de ce que je venais 
de découvrir par l'éclairage direct et de l'afEfdblissement de 
vision accusé par les intéressés. 

Une fois sur cette route je l'explorai avec une grande atten- 
tion ches quelques autres individus se déclarant également 
faibles de la vue à un degré inexplicable par les suppositions et 
les vérifications ordinaires. En étudiant leur cornée par Téclai* 
rage direct je vis se produire un jeu très-irrégulier d'ombres, de 
.reflets, de taches sombres, de taches éclatantes, qui était dû à 
des altérations de la face postérieure de la membrane 
vitreuse. 

Mais de quelle nature étaient ces altérations f Les unes s'of* 

fraient comme des taches un peu nuageuses, les autres comme 

des facettes. On ne s'étonnera pas que l'on puisse diagnostiquer 

ainsi des nébulosités delà face postérieure delà cornée, mais on 

se demandeconunenl on peut diagnostiquer des facettes transpa- 

j rentes? Rien de plus simple. Toute facette de la cornée y con- 

! stitue un verre concave d'une plus ou moins grande étendue. 

I Or, je dirai presque que, si petit qu'il soit, et à plus forte raison 
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s'il est de dimension notable, ce verre concave permet d'aperce- 
voir le fond de Toeil par l'endroit qui est au point. En effet, on 
voit, sous l'éclairage direct, apparaître en des points correspon- 
dant à ces facettes, des tronçons de vaisseaux rétiniens en 
général déformés, mais très-reconnaissables. On voit de plus le 
reflet blanc delà papille apparaître en ces points avec ime viva- 
cité inusitée et s'entourer de reflets rouges gui sont des images 
accentuées de portions de la choroïde. 

Les facettes postérieures donnent encore un autre signe, 
qui leur est commun, du reste, avec les antérieures, mais qui 
est rapportable aux premières quand les autres n'existent pas. 
Si l'on examine le fond de l'œil à l'image droite, surtout à l'image 
renversée, on est très-étonné de constater des variations singu- 
lières des parties qui le constituent. 

Ces variations consistent en ce que les vaisseaux et la papille 
sont déformés, se déplacent et même se dédoublent* 

Ces parties se déforment de plusieurs manières. Tantôt elles 
sont, ici plus minces et plus courtes, là plus grosses et plus lon- 
gues ; tantôt elles apparaissent sinueuses, ou amplifiées seule- 
ment dans un sens ; quelquefois elles sont coupées, interrom- 
pues plus ou moins régulièrement. 

Nous disons que ces parties se déplacent. En effet, un léger 
mouvement de l'œil ou de la lentille de Tobservaleur fait voir 
des déplacements brusques des vaisseaux ou de la papille : les 
distances premières entre chacun de ces éléments changent tout 
à coup. On comprend qu'il doit en être ainsi du moment qu'on 
regarde le spectacle si composé du fond de Tœil à travers une 
couri)eirréguiière, à facettes constituées, en définitive, par des 
adossements de pyramides, de prismes qui reportent vers la base 
les objets vus à travers. 

Enfin ces parties se dédoublent. J'ai aperçu, à travers cer- 
taines cornées, la papille, non plus allongée dans im sens, mais 
tout à fait dédoublée; il y en avait deux au lieu d'une setde au 
fond de l'œil. Ce phénomène s'explique également par des diffé- 
rences voisines d'épaisseur de la cornée au niveau des facettes, 
des creux ou des renflements. 

Ainsi donc l'examen de la cornée par l'éclairage direct, dans 
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sa portion centrale affôrente à la pupille et lorsque celle-ci est 
suffisamment dilatée par l'obscurité de la chambre, ou mieux 
encore par Tatropine, cet examen nous procure des renseigne- 
ments très-intéressants, souvent très-précieux et très-utiles, sur 
les degrés de courbure de la cornée, sur les différences de coiuv 
bure des méridiens, sur les taches qui en troublent la transpa- 
rence, sur les altérations des surfaces antérieure et posté»- 
rîeure. 

L'examen par ce procédé est bienplus fructueux que celui par 
l'éclairage latéral et nous engageons beaucoup nos confrères à 
le pratiquer et à contrôler, par leurs propres recherches, ou à 
augmenter les quelques bons résultats que nous en avons déjà 
obtenus. 

Rien de ce qui est exact ne saurait être inutile. Si petit que 
soit un phénomène bien observé, il porte toujours avec lui un 
enseignement profitable. Parmi ceux que nous venons de signa- 
ler, il en est un, relatif aux facettes postérieures et à la manière 
de les reconnaître, qui explique certains troubles de vision que 
Ton prend surtout pour de Tastigmatisme irrégulier. Un autre 
renseignement très-utile se rattache à la détermination 
des ombres régulières de la face antérieure, lesquelles servent 
à reconnaître qu'une cornée est plus ou moins conique, 
plus ou moins convexe ou peu courbe; circonstances qui 
permettent de rapporter à Tétat de la cornée elle-même les 
modes différents de vision chez certains myopes, hypermétropes 
et astigmatiques. 

On discute encore pour savoir si la cornée est l'agent ou un 
des agents de l'hypermétropie, ou si c'est le cristallin seul qui 
la produit par son insufKsance, ou si cette anomalie de vision 
est due à la brièveté de l'axe antéro-postérieur de l'œil. Nous 
.n'avons que peu de moyens d'apprécier l'état de chacun de ces 
éléments de la question en litige. Je crois qu'on pourra se 
servir des ombres que j'indique pour la solution de ce débat. 

A ces altérations de la cornée répondent certains symptômes 
fonctionnels. Je ne ferai que citer ceux qui sont compris sous les 
noms de myopie, d'hypermétropie et d'astigmatisme qui sont 
liés aux conicités, aux aplatissements et aux inégalités de couiv 
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bures de lamembrane vitreuse ; luâis qui peuvent aycÂr pour cor* 
rectifa des dispositions spéciales du criafcallint des différences de 
longueur de Taxe antéro-postérieur de Tœil. Ce que Ton ren- 
contre le plus souvent, & la suite des maladies longues de la 
cornée, c'est delà myopie, avec ou sans astigmatisme. Lorsque 
cette membrane a été aplatie par une synéchie antérieure, par 
une perte de substance, par une longue compression, on trouve 
de l'hypermétropie avec ou sans astigmatisme. Inutile de citera 
en outre, le trouble nuageux qui résultede la présence de taches, 
la pbotophobie, le strabisme convergent, l'aspect rayonné etiriaé 
des lumières, la prompte fatigue de Texercice de la vision. Mais 
ce que je dois signaler comme assez fréquent, c*estdela diplopie 
monoculaire lorsque des altérations de l'épaisseur de la. cornée 
se trouvent sur le chemin des rayons qui vont & la macula. Il 
se ferme, sur ces inégalités d'épaisseur, des brisures, des dévia- 
tions des rayons qui font percevoir deux images, quelquefois 
môme trois du même objet, toutes trois le plus souvent inégales 
en teinte, en dimension et en position de profondeur. 

5« Enfin l'examen de la cornée se fait encore par un moyen 
qui indique avec une assez grande précisionles amincissements 
prononcés de cette membrane. Je veux parler de l'attouchement 
à l'aide d'un instrument mousse, tel que la sonde n^ 6 de Bow* 
manu. 

J^orsqu'on touche la cornée et qu'on appuie sur sa surface 
avec cet instrument, on constate qu'elle résiste et qu*ilfaut une 
certaine force pour la déprimer en godet. Plus elle est épaisse et 
plus ce godet se forme tardivement ; en outre il est très«évasô 
et peu profond. Plus elle est mince et plus ce godet se forme 
vite, est profond et peu évasé, avec une sensation de résistance 
bien moindre. 

Par cet attouchement spécial et par les caractères de résistance 
et de dépression plus ou moins accentués, on pourrait, comme 
avec le doigt, mesurer le degré de fermeté du globe oculaire 
dans les attaques: de glaucome. Mais ce n'est pas pour cette ma- 
ladie que ce procédé de diagnostic est spécialement utile; 
c'est surtout pour les cas d'amincissement considéraUe de la 
cornée. 
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Et panni ces cats, ce n'est pas le kératocèle limité que j'ai en 
vue; ce sont ceux où la membrane est tellement amincie dans 
une grande étendue qu'on ne saurait la ponctionner, pour créer 
une pupille artificielle, sans courir le risque d'un âé£aut de réu- 
nion des lèvres de la ponction. 

J'ai été trompé uno fois par un état de ce genre. Une cornée 
était partout leucomateuse excepté en un point assez limité qui 
s'of&ait pour faire une pupille artificielle. J'y fis la ponction d( 
allai accrocher de l'iris. Hais j'avais reconnu trop tard quo cetto 
portion transparente était mince comme une pelure d'oignon^ 
sans tenue aucune, s'affaissant complètement et« par suite* mé- 
diocrement disposée à une réunion. En effeti celle-ci ne se fit 
pas régulièrement , la plaie suppura et un leucome oouvrit Ift 
perte de substance de l'iris. 

Ainsi averti, j'ai d'abord eu soin de tàter la cornée Iwsque 
certains signes me faisaient supposer qu'elle était diminuée 
d'épaisseur; puis, une fois l'amincissem^t constaté, j'ai opteé 
de manière à éviter l'accident ci-dessus relaté; c'est-à-dire que 
j'ai ponctionné dans le biseau sclérotical lorsque j'avais à ouvrir 
une fenêtre à l'iris derrière une de ces portions ténues de cornée. 
Chose extraordinaire et qui a fait croire que l'épaisseur normale 
s'était rétablie, ces espaces amincis sont parfois très-transpa- 
rents. 

Je le répète, il n'y a qu'à explorer ces endroits douteux avec 
le bout mousse d'une sonde, pour s'assurer qu'ils ont peu de 
résistance et qu'il est nécessaire de s'en éloigner, de se porter 
jusqu'à la marge kérato-sclérale, môme jusque dans la circon- 
férence scléroticale» pour avoir des plaies capables de cicatri- 
sation. 

Tels sont les indices particuliers que j'ai (^tenus par les pro- 
cédés d'examen de la cornée, ou de kératoscopie à l'aide de 
l'image d'une, fenêtre, de l'édairage direct et de l'exploration par 
une tige mousse. 

Je crois que ces indices ont été exactement relevés; mais ces 
recherches sont très-laborieuses, très^iélicates et je pense que 
d'autres observations pourront, soit corriger quelques-uns des 
résultats, soit en procurer de plus complets. 
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CABACTËRES ET SVIPTOIES GÉNÉRAUX 
DES PAR4LYSIES MUSCULAIRES DE L'ŒIL, 

Par le D' Guignet de (Ullle}. 

Les descriptions des symptômes généraux des paralysies ocu- 
laires, laissent beaucoup à désirer dans les auteurs, tant sous le 
rapport du nombre que de la signification de ces symptômes. 
C'est une lacune que nous allons tâcher de combler. 

io Trouble vimel. — Le premier symptôme dont se plaint le 
malade est un trouble visuel, qu*il définit en disant que les 
objets lui paraissent déformés, changés de place, flottant ou 
ondulant devant lui et à ses pieds. Si on rengage à préciser, il 
déclare que les rangées de maisons fuient devant lui d*une ma- 
nière insolite, qu'elles lui paraissent plus hautes, comme des 
montagnes, ou plus basses comme si elles étaient dans des 
grands creux ; que les voitures sont situées en l'air, ou roulent 
dans les enfoncements; que les escaliers sont onduleux. 

a* Trouble de dèanibulation. — A cet aspect modifié du sol, des 
escaliers et des objets correspond une hésitation dans la marche 
qui n'est plus guidée par la vision correcte de l'extérieur. Le 
sujet n'ose placer son pied sur une portion du sol, sur un esca- 
lier qui n'ont plus leur position habituelle. 

En outre de cette hésitation il y a dans la marche une direc- 
tien fausse qui est imprimée par le déplacement des objets. 
Aussi ces personnes vont-elle heurter involontairement contre 
les maisons ou manquent du pied sur le bord des trottoirs. 
En troisième lieu l'hésitation est accrue par le vertige. 
3* Vertige oculaire. — Il se compose de plusieurs impressions 
qui sont : un tournoiement de tête, une oscillation irrégulièrê 
de la marche, un état nauséeux, une tendance aux chutes et 
aux syncopes. Il est dû exclusivement à l'exercice de la vision 
avec les deux yeux, ou avec l'œil affecté seul de paralysie et il 
n'existe plus ni quand on ferme les yeux, ni quand on est dans 
l'obscurité. Il s'accroît dans les lieux éclairés, au sein d'objets 
mouvementés, dans les endroits étendus. C'est bien probable- 
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ment ce vertige gui contribue pour le plus à ce que Ton a appelé 
l'agoraphobie. Il ne dépend ni de la diplopie, car on l'éprouve 
en regardant avec un seul œil, ni du déplacement des objets, 
car il n'est point en rapport avec ce déplacement; mais d'un 
mode d'impression faite sur le cerveau par un trouble visuel 
gui ne se rattache pas seulement aux paralysies oculaires, mais 
encore au regard à travers des verres presbytes ou myopes trop 
forts, à travers des verres colorés. Le vertige oculaire peut être 
et a été souvent confondu avec des maladies cérébrales. U a 
pour caractère essentiel de n'exister gue le jour, ou aux lumières, 
de cesser à l'obscurité. 

4fi Troubles d'attitude. — Les 'malades se présentent avec une 
attitude dont les caractères les plus ordinaires sont d'avoir la 
tête abaissée, la face toxurnée vers le côté di'oit ou le côté gauche, 
ou un œil clignant ou obstinément fermé, soit spontanément, 
soit par un bandeau* Cette modification dans le port normal est 
due à l'obligation, pour le paralytique, d'échapper au vertige, 
au déplacement des objets, à la diplopie, à l'hésitation et aux 
erreurs de direction, ainsi gu'au trouble cérébral gui en résulte. 
Les attitudes sont pathognomonigues de telle ou telle paralysie 
partielle des muscles moteurs de l'œil. 

^o Mode de vision. — La vision ne change gue dans un seul 
cas de paralysie, dans celle des nerfs gui animent le sphincter 
de Tiris et le muscle accommodateur, paralysie ordinairement 
dépendante de celle de la 3* paire et guelguefois de la 6* ou de 
celle du petit obligue seul. Il y a alors, non-seulement éblouis- 
sèment par l'excès de lumière reçue, mais encore hypermétropie 
par perte de l'accommodation. 

6o Strabisme. — Quand un ou plusieurs des muscles de l'œil 
sont paralysés, le globe est entraîné par les antagonistes dans 
une direction opposée à celle du muscle impuissant. Cette dé- 
viation se nomme strabisme paralytigue. Il est convergent, 
divergent, supérieur ou inférieur, plus ou moins accentué. Il 
est dit primitif guand il n'affecte encore gue l'œil paralysé, et 
secondaire guand il affecte l'autre œil. 

A. Strabisme primitif . — Il existe exclusivement dans les pre- 
mières semaines du début de la paralysie et dans l'œil atteint de 
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cette paralysie. U est caractérisé, non-seulement par la dévia- 
tion permanente dans un sens anormal, mais encore par l'im- 
puissance, de la part de rœil, de se rendre dans le sens opposé. 
U persiste à cet état tant que rœil affecté refuse de servir ou 
tant gu*il ne commence pas à se guérir. 

B. Strabisme secondaire. -— C'est celui gui affecte l'œil sain, 
alternativement avec Tœil malade. Il commence à se montrer 
dès que Tœil paralytique cherche à fixer et fixe réellement; 
dans ce moment même l'autre œil prend la place déviée du 
premier. Cette déviation a toujours le même mode que la dévia- 
tion primitive. Elle s'en distingue en ce qu'elle est moins habi- 
tuelle qu'à l'autre œil et en ce que l'excursion n'est plus limi- 
tée parime impuissance d'un côté. 

C. L'apparition du strabisme secondaire donne lieu au stra^ 
bisme alternant ou alternatif, dans lequel un œil fixe et l'autre 
louche. Quand l'œil droit regarde à droite ou en face, c'est le 
gauche qui dévie; quand le gauche opère à son tour, c'est le 
droit qui est en strabisme. Cette alternance est en rapport avec 
le besoin que nous avons de regarder tantôt avec l'un, tantôt 
avec l'autre œa. Quant à la déviation qui, delà partdel'autreœil, 
se montre dès que son congénère fixe, elle est due à ce que l'inci- 
tation nerveuse, nécessaire poiu^ mettre un muscle en action, 
se partage et va, d'un côté au muscle qui détermine la fixation, 
de l'autre au muscle qui opère la déviation, plus forte dans ce 
dernier que dans le premier. 

7** Insuffisance. -^ On nomme ainsi l'impuissance à laquelle 
est réduit le muscle affaibli ou paralysé pour amener l'œil de 
son côté. Elle est plus ou moins prononcée selon le degré d'affai- 
blissement du muscle. 

8" Eoscursion. — L'étendue normale du mouvement de haut 
en bas ou de droite à gauche qu'accomplit volontairement ou 
instinctivement l'œil se trouve, par le fait de la paralysie, limitée 
dans une proportion en rapport avec l'affaiblissement du muscle. 
Cette diminution de l'excursion normale est un des signes à 
l'aide desquels on reconnaît la nature paralytique du strabisme. 
On comprend qu'elle est aussi en rapport avec la puissance pri- 
mitive du muscle. 
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90 Spasmes. — Lorsque la volonté fait effort pour porter rœil 
dans le sens de la paralysie si le muscle a encore quelques 
restes de contractilité, ou s'il commence h la récupérer, on re* 
connaît que cet effort a un résultat, c'est-à-dire qu'il amène 
rœil jusqu'à un certain point en sens opposé au strabisme; 
mais que bientôt^ le muscle se relâchant, l'œil est ramené plus 
ou moins en déviation; puis, grâce à un nouvel effort, reporté 
àl'opposite; ce qui constitue une suite de mouvements spas* 
modiques qui ont été, par quelques auteurs, considérés à tort 
comme provenant de contractions de Tantagoniste. S'il en était 
ainsi il faudrait admettre, non plus ime paralysie de tel ou tel 
muscle, mais une contracture spasmodique du muscle opposé. 
Or les symptômes positifs de la paralysie dans tel ou tel muscle^ 
quelquefois dans un ensemble de muscles comme ceux qui 
sont animés par la 3* paire, l'examen du mouvement qui se 
passe en deux temps, un premier brusque et véritablement 
actif qui porte l'œil vers la paralysie, im second plus 
lent qui l'en éloigne et qui est un véritable relâchement; 
la nature de la diplopie et tous les autres signes d'un affai- 
blissement musculaire démontrent bien qu'il n'y a point 
de spasme dans l'antagoiûste, mais dans le muscle paralysé 
lui-même. 

10" Protntsion. — Dans toutes les paralysies oculaires il y a 
un degré de protrusion du bulbe qui est proportionné au degré 
normal d'action contentive du muscle sur le globe et au nombre 
de. muscles atteints. On comprend que cette saillie doit être 
bien plus accentuée dans la paralysie de tous les muscles que 
dans celle de la 3^ paire seule, plus aussi dans cette dernière 
que dans celle de l'un des obliques. 

il* Diplopie. — C'est le phénomène par lequel un objet 
simple est vu double avec les deux yeux. U est constant au 
début des paralysies oculaires, à moins d'amblyopie prononcée 
ou d'amaurose d'un œil. Il est dû à la déviation de Taxe de l'œil 
paralysé, au strabisme qui oblige cet œil à voir un ohjet avec un 
point non identique à celui par lequel Tautre œil aperçoit ce 
même objet. Il y a donc perception de deux images du môn^ 
ùlqeL L'une est dite vraie parce qu'elle est due à l'œil sain; 
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celle-là est naturelle en teinte, en dimension, en position, en 
profondeur. L*autre est dite fausse, parce qu*elle est due à l'œil 
déplacé; elle est surnaturelle, c'est-à-dire déplacée et changée 
de teinte, de dimension et de profondeur. Les deux images 
affectent par rapport aux yeux deux positions différentes ; tantôt 
l'image vue à l'œil droit, par exemple, est en face de cet œil et 
celle vue à l'œil gauche également en face, ou du même côté 
que l'œil gauche. Dans ce cas les images sont dites homonymes 
et elles répondent, rationnellement et expérimentalement, au 
strasbisme convergent. D'autres fois l'image vue à l'œil droit 
est à gauche et celle de Tœil gauche est à droite. Dans ce cas 
elles sont dites croisées et répondent à im strabisme divergent. 
Cette appréciation de la position relative des images est quel- 
quefois le seul signe important et décisif pour fixer le diagnostic 
quand les signes locaux de paralysie ne sont pas bien accentués. 
La présence de la diplopie et la position relative des deux images 
révèlent alors, non-seulement un affaiblissement musculairei 
mais désignent en outre celui des muscles qui est affaibli. 

Les images sont écartées Tune de l'autre à un degré qui est 
en rapport : i° avec l'intensité de la paralysie et delà déviation ; 
2* avec la place occupée par l'objet fixé ; s'il est dans le sens qui 
correspond à l'impuissance musculaire les images sont très- 
écartées; elles le sont moins si l'on ramène l'objet en sens con- 
traire; elles se fusionnent si l'objet est porté jusqu'au point où 
les axes oculaires ne sont plus influencés par la paralysie. 

Il y a donc un écartement entre les images. Cet écartement 
peut revêtir trois formes; tantôt il est latéral absolument; tan- 
tôt il est vertical ; d'autres fois il est diagonal, c'est-à-dire, dans 
ces trois cas, en rapport direct avec le genre de déviation qui 
peut être latéral, vertical ou diagonal. 

La diplopie est un phénomène qui appartient principalement 
aux débuts de la paralysie. Elle s'atténue et s'efface bientôt par 
l'effet de la neutralisation, que nous étudierons tout à l'heure. 
Quelquefois elle reparaît plus tard, brsque la guérison du stra- 
bisme s'opère rapidement par elle-même ou par une opération. 
Â ce moment les différents points perceptifs de la rétine sont de 
nouveau déplacés avec binisquerie et la macula de l'œil redressé 
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n'est plus, momentanément, point identique avec celle de l'œil 
resté sain. Cette diplopie de retour est presque toujours en oppo- 
sition avec le sens de la déviation : c'est-à-dire que si cette 
déviation était convergente, à diplopie homonyme de prime 
abord, la diplopie secondaire est croisée et désignerait un stra- 
bisme divergent. 

iâ» Déplacement des objets, — Au déplacement de l'axe ocu- 
laire correspond un déplacement des objets, en sens conti*aire 
de la déviation bulbaire» Ainsi l'œil strabique en dedans re- 
porte en dehors l'image de l'objet j>erçu ; l'œil strabique en 
dehors reporte cette image et finalement l'objet en dedans. De 
sorte que le malade ne peut plus, avec son œil paralysé, se 
rendre un compte exact de la place qu'occupent les objets, 
qu'il ne peut plus les saisir avec adresse et précision, ni suivre 
exactement les lignes et les surfaces linéaires, tels que les trot- 
toirs peu larges, parce que ces lignes sont déplacées soit en 
dehors, soit en dedans, selon que le strabisme est divergent ou 
convergent. Il suit donc une fausse direction, mais pas d'une 
manière indéfinie, car, au bout de quelques pas et surtout en 
regardant à ses pieds, il s'aperçoit de l'erreur et il la rectifie en 
se reportant en sens contraire; puis, s'abandonnant de nouveau 
à l'illusion, il dévie, ce qui amène une nouvelle rectification. Il 
s'ensuit que la marche du paralytique est flottante, oscillante 
assez régulièrement. Si la déviation de l'œil est verticale ou 
diagonale, celle de J'image est en superposition ; d'où suit 
que le pied ne sait plus bien à quelle hautexir exacte se trouvent 
le sol, les marches d'escaUer et qu'il y a. à chaque instant, des 
faux pas en hauteur, au lieu de faux pas de côté. 

Ces quelques observations à propos du déplacement des objets 
complètent ce que nous avons dit précédemment, au titre 2', 
sur les troubles de déambulation. 

13* Inclinaison, — Les objets ne sont pas seulement vus en 
double et l'image fournie par l'œil dévié n'est pas seulement 
écartée et déplacée ; elle est dans certains cas inclinée, penchée 
sur un côté. Ce phénomène (singulier correspond à une incU- 
naison opposée du méridien vertical de l'œil malade. En effet, 
lorsqu'un des muscles qui opèrent la rotation des globes ocu- 
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laires est paralysé, l'œil subit une rotation en sens contraire sur 
son axe et les méridiens changent de position, s'inclinent sur 
leur normale. Un objet allongé, vu dans ces conditions, a son 
image inclinée en sens opposé à Tinclinaison des méxidiens. 
Aussi, lorsque l'on étudie la diplopie paralytique, arriye*t-il, 
dans certains cas déterminés, que la personne dit que la fausse 
image n'est point droite, mais qu'elle penche vers la vraie, qui 
reste droite, ou en sens opposé. 

14^ Neutralisation. — C'est l'opération artificielle ou naturelle 
par laquelle la fausse image s'atténue et disparaît. On comprend 
que le sujet a le plus grand intérêt à se débarrasser de cette 
seconde image qui le rend incertain et le gène., de ce déplace* 
ment, de cette inclinaison, du vertige, en un mot de la confu«- 
sion insupportable, tant visuelle que cérébrale, qui résulte de la 
déviation d'im œil. Pour cela il a plusieurs moyens, les uns 
volontaires, les autres involontaires. 

Parmi les volontaires nous devrons citer le bandeau, le cli- 
gnement, l'adaptation d'un prisme, la direction du regard, l'at- 
titude de la tête, tous moyens à l'aide desquels il supprime la 
fausse image, celle qui fait diplopie, qui est écartée, déviée, 
inclinée. 

En outre le malade éprouve involontairement la suppression . 
de la fausse image par des moyens naturels qui sont au nombre 
de trois , l'abstraction , Thémiopie et Tincongruence. Nous 
allons donner une courte explication de ces phénomènes siU'* 
guliers. 

a. Abstraction. G*est la suppression de l'image par une sorte 
d'habitude de ne plus la regarder. C'est une abstraction psy- 
chique qui se fait et se complète peu à peu. Avant qu'elle soit 
arrivée à ce degré on peut rappeler la fausse image par Tatten- 
tion volontaire, par l'apposition d'un verre de Bœhm qui la 
colore différemment et la rend distincte de l'autre. A un point 
extrême, on ne peut plus en obtenir la réapparition simultanée 
avec la vraie. L'œil dévié la perçoit quand il fixe seul ; mais, dès 
que l'autre œil se met en exercice, l'image fausse est immédia- 
tement abstraite. On comprend que cette suppression est plus 
facile pour Timage très-écartée ; mais elle est moins complète 
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que quand elle était voisine de l'autre et qu'elle a été abolie par 
un travail psychique d'une grande intensité. 

b. Hémiopie. C'est une abolition de la fonction rétinienne dans 
sa région centrale, la plus perceptive. Elle est plus ou moins 
complète et elle agit, concomitamment avec la neutralisation, 
pour satisfaire au besoin pressant d'effacer la diplopie. Elle se 
distingue de l'abstraction simple en ce que la vision a réelle- 
raent perdu de son acuité et de sa portée, et que môme elle 
est supprimée dans la région qui procurait la fausse image. 
Cette hémiopie est tout à fait analogue à celle que l'on observe 
dans le strabisme convergent par taches de la cornée et par 
hypermétropie, autrement dit par photophobie, et elle résulte du 
même besoin de soustraire l'œil à une impression déplaisante. 
Cette hémiopie est donc centrale ; elle est, avons-nous dit, plus 
ou moins complète ; en outre elle est plus ou moins large et 
tantôt de forme ronde, tantôt ovale, plus ou moins allongée. 

c. Incongruencô, Enfin la fausse image peut disparaître en se 
noyant dans la vraie, en fusionnant parfaitement avec elle, 
quoique l'œil reste dévié et que la discordance des points' 
identiques se maintienne. De tous les procédés de neutralisa- 
tion, celui-ci est le plus curieux et le plus intéressant. On a 
rarement occasion de l'analyser; mais peut-être est-ce bien 
parce qu'on ne cherche pas dans la direction nécessaire. En 
voici un exemple très-écourté dans ses détails principaux. 

Un homme se présente avec un strabisme convergent gau- 
che, paralytique, déjà assez ancien, fixe et exempt de diplopie» 
Je constate que l'œil affecté voit aussi distinctement que l'autre. 
Alors j'appose un verre rouge de Bœhm devant le bon; pas de 
diplopie. Successivement je prive chaque œil de vision en pla* 
çant une carte devant et en indiquant de toujours regarder la 
flamme d'une bougie placée à 2 mètres de distance. Le malade 
voit la flamme de chaque œil, toujours à la même place. Celle 
vue par l'œil droit est rouge et située un peu au-devant d'un 
gros point noir marqué sur un écran que je fais tenir immobile 
en arrière et très-près de la bougie. Celle vue par l'œil gauche 
est blanche et placée également au-devant du môme point noir 
de l'écran; et cependant le strabisme est très-accentué en ce 
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moment-là et les images devraient être très-écartées à cette dis- 
tance de 2 mètres. Elles se superposent donc; donc, il s'est fait 
une seconde macula, ou plutôt un second point identique. 

On a des exemples de cette incongruence ; mais voici qui est 
plus curieux encore, c'est qu'il peut se former une série de points 
identiques, constituant une ligne plus ou moins allongée, de 
telle façon que la fusion des images persiste quoique l'œil 
convergent accomplisse, pendant la fixation, un mouvement de 
rectification, tendant à lui faire regagner sa position normale. 
Ainsi, chez le malade ci-dessus , j*ai constaté que les deux 
images restaient fusionnées alors que l'œil gauche, tout d'abord 
placé en strabisme très-prononcé, portait très-sensiblement son 
pôle antérieur en dehors et perdait ainsi une bonne moitié de sa 
convergence. 

ib"" Alternance. — Les phénomènes de l'alternance dérivent 
du strabisme secondaire, mais doivent être décrits à part. L'al- 
ternance est constituée par ce fait que l'œil sain se met à loucher 
à son tour, non en même temps que l'œil malade, mais quand 
celui-ci fixe ou fait effort pour fixer. Elle ne se montre en gé- 
néral qu'après une semaine ou deux de l'existence de la para- 
lysie et elle a pour condition essentielle ime mise en action de 
l'œil paralysé, mise en action réelle ou simplement intention- 
nelle; elle survient encore quand la paralysie commence à 
diminuer , mais surtout quand elle a été incomplète dès le 
début. 

Elle indique donc que l'œil malade s'exerce, ou fait effort 
pour s'exercer et lutte contre l'impuissance qu'il éprouve à se 
rendre dans le sens du muscle paralysé. 

Elle rappelle d'abord la diplopie qui avait pu être abolie par 
l'inaction de l'œil malade ; puis elle oblige l'œil sain à neu- 
traliser à son tour. 

L'alternance fait que les images diplopiques sont tour à tour 
vraies et fausses. Au début l'image de l'œil malade était toujours 
la fausse; maintenant cet œil regarde et a une image vraie pen- 
dant que l'autre se dévie et a une image fausse. 

Il s'ensuit que grâce à l'alternance on peut attribuer à un 
œil une paralysie qui affecte réellement l'autre, ou croire que 
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les deux yeux ont le même afEaiblissement paralytique. C'est 
une erreur qui est souvent commise. 

C'est surtout pour le diagnostic précis de l'inclinaison de l'i- 
mage que l'alternance est une cause de trouble et fait varier les 
appréciations résultant de la recherche la plus méthodique. La 
confusion devient telle, alors, que l'on renonce souvent à pour» 
suivre l'étude des images inclinées. Tantôt une seule penche, 
soit l'une, soit l'autre ; tantôt les deux s'inclinent. Quelquefois 
une seule est neutralisée dans son inclinaison, ou bien elles le 
sont toutes les deux ensemble ; d'autres fois l'inclinaison est 
neutralisée, abstraite dans une seule des positions du regard ; 
mais ces positions , malheureusement , varient au point que 
l'esprit le plus délié, le plus habitué à ces transformations, est 
bientôt tout aussi fatigué de les rechercher que de les expliquer. 

De même ralternance s'établit dans les attitudes , de telle 
sorte que celle qui désignait tout d'abord une paralysie de la 
sixième paire droite, par exemple, se changera im instant après 
en une exprimant ime paralysie de la sixième gauche. C'est 
encore un motif de confusion. 

16^ Non guérison. — Lorsque la paralysie ne guérit pas, on 
constate : 

a. Que le strabisme persiste ; 

b. Que l'impuissance de l'excursion vers le muscle reste la 
même ; 

c. Que l'excursion totale est amoindrie. 

La paralysie peut persister avec ime abolition de la vision de 
l'œil paralysé : alors le strabisme est fixé de ce côté ; il n'y a ni 
diplopie, ni vertige, ni attitude pathognomonique, ni alter- 
nance. 

Ou bien la vision est conservée: alors l'alternance s'établit; 
mais le strabisme primitif reste le plus habituel, à cause de la 
limitation de l'excursion de ce côté. La diplopie peut aussi per- 
sister; sinon il y a abstraction alternante. 

il^ Guèrison. — Lorsque la guérison se fait on reconnaît : 

a. Que l'effort amène, de plus en plus, l'œil vers le côté qu'il 
était auparavant impuissant à occuper; 

h. Que l'excursion totale augmente ; 

R. d'opli. Juillet 1873 (2» s'^ie). 3 
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e.' Que le strabisme devient moins apparent ; 

d. Que l'alternanco passe ^lu¥ fréquemment d'un œil à un 
autre; 

e. Que, parfois, la diplopie reparaît et qu'elle concourt, par 
son importunité, aux efforts de phis en plus heureux de redres* 
sèment de Tœil et de fusion ; 

f. Que Tattitude se modifie de plus en plus et reprend les ca- 
ractères da rétat normal. 

Tels nous paraissent être, dans leur variété numérique et 
dans leurs expressions, les signes généraux des paralysies ocu- 
laires. L'étude particulière de chacun d'eux serait susceptible 
de développements bien plus étendus; mais nous sortirions par 
trop du cadre restreint dans lequel ce travail doit se renfermer. 

Nous croyons inutile de rappeler ici que ces signes généraux 
dépassent de beaucoup en nombre ceux qui ont été indiqués par 
les auteurs. 



NEVRALGIE GILIAIRE 

ET 

PERVERSIONS VISUELLES HYSTÉRIQUES, 

Par le D' Guignet (de Lille). 

Mlle D..., âgé de 16 ans, habitant la ville de T..., se présente 
le 13 aviil à ma consultation. 

C'est une personne de bonne apparence, bien réglée, de 
taille un peu au-dessous de la moyenne, d'un embonpoint et 
d'une carnation ordinaires, d'un tempérament mixte. 

Elle se plaint de sa vue. Je la trouve dans les conditioiis sui- 
vantes pour l'un ou pour l'autre œil : 

Œil droit : Il y a deux mois la vision a commencé à s*àffai- 
blir de ce côté; Tiùit jours après il y est survenu des douleurs 
en accès, occupant le globe oculaire et la cinquième paire, avec 
larmes assez abondantes, pe^ de rougeur, irisation des lumières 
qui se présentaient avec de grands Payons étoiles et le plus 
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souTent verts. La vue diminuant dé plus en plus, elle consulta 
un médecin spécialiste gui conseilla et pratiqua une iiidecto* 
mie à la partie supérieure, déclarant que cette maladie n'était 
autre qu'un glavcome simple* On laissa de Tiris dans la plaie 
gui s'est cicatrisée en englobant des parcelles de la membrane. 
La vision revint aussitôt après et persista pendant quinze jours^ 
mais au bout de ce temps les douleurs reparurent et la vision 
s'abolit de nouveau. 

Actuellement elle est nulle au dire de la malade qui déclare 
ne voir même pas la flamme d'une lampe à 50 centimètres 
d'elle et n'en sentir que la chaleur. Je la soumets de suite à quel« 
ques épreuves qui confirment son assertion. 

Extérieurement rœil parait normal ; la pupiUe est^ocme par 
le coloboma opératoire supérieiu*. Les milieux sont tout à fait 
transparents et le fond n'offre rien de plus particulier qu'une 
excavation ordinaire de la papille, avec une marge étroite cir- 
conférentielle d'atrophie ou de retrait congénital de la cho*- 
roïde. 

Œil gauche : D'après la malade la vision s'affaiblirait de ce 
côté depuis un mois, avec sensation d'un brouillard terne ; sans 
irisation des lumières, sans injection, sans douleurs. Elle lit 
le n« 13 de Jœger à distance de 30 centimètres et le n"» iO à cinq 
ou six pas. De même que de l'autre côté, il n'y a ni tension du 
bulbe, ni altération superficielle ou profonde, ni battement 
spontané de l'artère centrale, ni décoloration de l'iris, rien 
d'anormal en un mot. 

Seulement, pour cet œil, le champ visuel paraît être un 
peu restreint en haut, peut-être aussi en bas, mais dans des 
proportions médiocres et avec des réponses si hésitantes de la 
part de la malade, qu'il me reste un doute sur la réalité de ee 
symptôme. 

Cet examen ne me permet pas de me ranger à l'opinion du 
confrère qui a diagnostiqué un glaucome et opéré en consé* 
quence, ni surtout à l'invitation qui a été faite à la malade, et 
qui aurait été rendue plus pressante par l'opinion d'un autre 
médecin spécialiste, de subir une seconde opération à l'œil 
droit et, de suite aussi, une iridectomie à l'œil gauche. Je suis 
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plus porté à admettre, pour le moment, une hyperesthésie réti- 
nienne double, plus prononcée et avec accès de névralgie ci- 
liaire à Tœil droit et avec un degré sensible d*hypermétropie. Ce 
sentiment s'appuierait tout d'abord sur les symptômes locaux 
observés, puis sur des antécédents qui nous montrent une per- 
sonne impressionnable, nerveuse, ayant eu peu auparavant ime 
gastralgie violente à la suite de laquelle s'est déclarée Taffection 
oculaire, par une sorte de déplacement qu'on observe souvent. 
Enfin, eUe vient d'éprouver une violente commotion ner- 
veuse par le fait d*un accident traumatique grave arrivé à sa 
mère. 

D'un autre côté l'examen avec le réflecteur seul me permet 
d apercevoir le fond oculaire assez distinctement; les vaisseaux 
rétiniens sont vus avec des contours assez nets, avec leur cana- 
licule central et, enfin, avec un volume assez prononcé, ce qui 
répond à une hypermétropie médiocre/, à laquelle peut se join- 
dre, pour le moment, un relâchement notable de l'accommoda- 
tion. 

Mais une hyperesthésie rétinienne, une névralgie ciliaire et 
une hypermétropie à ce degré ne doivent pas modifier à ce 
point la vision de l'œil droit, encore moins celle de l'œil gauche 
qui n'a accusé aucune souffrance. D'où viennent donc ces trou- 
bles de vision? 

Il y a de la photophobie. A cause de ce signe j'essaie à la 
malade des verres teintés en fumée. A peine ces verres sont-ils 
devant ses yeux qu'elle voit bien mieux, et que, même, elle 
aperçoit de l'œil droit; tout de suite elle me lit le no 2 de Jaeger 
à la distance de 30 centimètres avec l'un et avec l'autre œil. Je 
suis fort étonné de ce résultat. J'essaie d'autres verres, des con- 
serves non colorées et je trouve qu'avec du -|- 30 elle peut lire 
une enseigne à 150 mètres et le n** 9 à distance ordinaire de 
l'œil gruche et de l'œil droit. Il y aurait donc de la presbyopie 
pour les deux yeux et, de plus, une altération fonctionnelle 
pour l'œil droit qui serait neutralisée par de simples verres de 
teinte fumée. Les épreuves auxquelles je soumets la personne 
séance tenante ne me laissent aucun doute à cet égard. Je la 
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conduis dans une chambre un peu obscure ; elle y voit des deux 
yeux comme si elle n'était pas malade. 

Je prescris donc des- verres de teinte fumée prononcée et 
une provision de pilules de valérianate de quinine. 

Le 17 avrils cette personne revient me voir. Elle me dit que 
les douleurs se sont reproduites le 14 et le 15 à 4 heures d'abord, 
puis à 7 heures du soir; qu'elles ont manqué le 16 par l'effet de 
deux doses des pilules ci-dessus. 

En outre la vue s'est conservée bonne tant qu'elle a gardé 
les lunettes. Quand elle les quitte, il lui arrive tantôt de voir, 
tantôt de ne pas voir avec son œil droit. Je la soumets à Té- 
preuve de la lecture d'un texte ordinaire, en interposant le doigt. 
A un moment elle lit couramment, sans interruption ; à un autre 
moment la lecture est interrompue par mon doigt en des 
points qui m'indiquent que la malade neutralise par instants 
l'œil droit, dans d'autres instants l'œil gauche. Et dans ces 
mêmes instants, je saisis des mouvements de convergence soit 
de Tim, soit de l'autre œil alternativement, et dans un rapport 
exact avec les périodes de neutralisation successive. Quand la 
lecture est courante, ces déviations convergentes ne s'observent 
pas. Il y a donc par moments un strabisme léger. 

La vue continue à être bonne dans la chambre peu éclairée. 

J'essaie les verres de Bœhm; ils n'indiquent aucune diplopie 
pour une flamme tenue à 1 mètre de distance. Mais quand je 
ferme et rouvre successivement l'un, puis l'autre œil de la per- 
sonne, elle me dit que, pour chacun d'eux, l'image occupe une 
place diSëreute. Elle neutralise donc toujours un œil et les axes 
ne fusionnent pas. 

Je reprends l'usage de verres convexes et je constate qu'elle lit 
le n» 1 de Jgeger avec le n** -1-72 pour l'œil gauche et le n*+ 60 
pour l'œil droit; que la présence de ces verres écarte tout trou- 
ble, toute diffusion et éteint complètement les rayons irisés 
qu'elle voit autour des flammes sans verre. Je conclus à un état 
de la réfringence ou de l'accommodation sous forme d'hyper- 
métropie un peu plus prononcée à Tœil droit. 

Ainsi donc nous avons déjà constaté : 
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Diminution de vision et accès douloureux qui font croire 
à un glaucome. 

Abolition de la vision de l'œil droit. 

Récupération de la vision par des verres de teinte sombra. 

Récupération plus précise par des convexes faibles. 

Etat particulier de la réfraction. 

25 avril. La personne continue à porter les conserves 60 et 72, 
sans lesquelles elle ne voit pas distinctement. Le matin die a 
la vue plus brouillée, et, de plus, elle voit doublo jusque vers 
dix heures, en images homonymes. Peu à peu Tacconmiodation 
se régularisai le spasme d*un des droits ou des deux droits 
internes se calme et la-tue s'améliore, en marne temps qoà la 
diplopie disparaît. Quand elle quitte les lunettes, elle est éblouie, 
et si elle va alors à la vive lumière, Tœil droit dévie en dedans 
et se neutralise. Si elle y reste, cet œil rougit, est pris de pico- 
tements etda douleurs qui ressemblent à la sensation exprimée 
■par la mot de partie endormie; en même temps des larmes 
coulent. et une sorte d'accès se prononce^ C'est pire encore si la 
malade ^va; au soleil. Dans cette situation la vue de son œil 
droit disparaît si on le prive du verre. J-ai fait l'épreuve en 
approchant une lampe vivement éclairée ; an bout d'un instant 
^ile neJa voit que très^faiblement jusqu'à 50 centimètres; au 
delà, l'impression cesse complètement; la flamme ne reparaît 
un peu que si j'ajuste un verre fumée, tout à fait si j^e surajoute 
•le convexe no 60. 

C'est à croire que la malade se joue de moi avec des affirma- 
tions, si extraordinaires. Mais je la soumets chaque fois à dos 
épreuves conârmatives et je ne doute nullement de ea sincérité, 
ni de la réalité de ses impressions. 

Je prescris un vésicatoire à la région épigastrique et des gra- 
nules d'acide arséuieux^ en raison des douleurs d'estomac qui 
ont reparu et des accès ciliaires. 

10 juin. Plus de douleurs. La malade voit bien de loin avec 
les deux yeux ; .de près elle ne voit plus bien avec le convexe 
n° 60 : il lui faut im + i i pour lire le n"* i à distance ordinaire. 
L'œil droit fait encore volontiers de la oanvesgence et alors il 
neutraUse. 
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. i i juillet. Depuis trois jours la névralgie ciliaire est revenue 
tous les jours, de midi à troi? heures, ainsi que Tobnubilation 
complète de Tœil droit pendant les accès et entre, les intervalles. 
Elle ne distingue plus, avec cet œil, autre chose qu*une atmo- 
sphère tantôt rouge, tantôt verte. Pendant Taccès Tœil gauche 
lui-même, quoique ne souffrant pas, voit tout en rouge assez 
vif. Elle me dit qu'elle attend sa douleur (il est une ^heure et 
demie). J'essaie des verres, elle revoit avec im cpjivexe n* 20 
doublé d*un verte ordinaire de teinte très-sombre, mais pas si 
bien qu'ordinairement* L'accès arrive bientôt. Iln'o£Qre, comme 
caractères spéciaux, qu'une injection assez vive, sans tuméfac- 
tion de la muqueuse palpèbro-bulbaire^ un clignement éner- 
gique^ de la photophobie, de la sensibilité vive par les attou- 
chements, un éclat parfait de la cornée» la transparence 
normale des milieux et l'état ordinaire du fond de Toeil. 
Une injection sous-cutanée de morphine exaspère les dou- 
leurs. 

La malade ajoute aux renàeign^nents qu'elles m'a donnés 
sur une douleur épigastrique et une gastralgie vive dont 
«lie a souffert à plusieurs reprises depuis quelque temps, qu'elle 
a eu autrefois une douleur analogue, périodique, quotidienne 
au bras gauche et qu'un vésicatoire en a Uriomphé. 

Prescription. Conserve de teinte fumée foncée; atropine en in- 
stillations; pilules de valérianate de quinine ; vésicatoire mor- 
phine à i'épigàstre. 

15 juillet. Les accès ont persisté avec les mêmes caractères. 
Cette fois la vision n^est plus rendue à l'œU droit avec le con* 
vexe n"* 20 et un verre sombre; il &ut que je descende jusqu'au 
4" 7 assisté d'im verre fumée pour que l'œil revoie à lire le n' 8 
de Jseger et aperçoive les objets au loin. Je ne trouve encore 
aucune altération ni à la surface, ni dans la profondeur de l'œil, 
aucun trouble de la tension du bulbe. En raison de l'état hyper- 
métropiquo j'essaie, non plus l'atropine, mais la calabarine; 
je recommande, en outre, la potion de chloral, un vésicatoire 
morphine à la tempe et du citrate de magnésie le matin, & cause 
de l'état saburral des voies digestives. 

Le 20. La calabarine a bien agi sur l'^il droit pondant deux 
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jours ; c*est*à-dire qu'elle a rendu un bon degré de vision ; et 
ensuite la vue s'est perdue [de nouveau, en ne gardant plus, 
comme perception, que celle d'une auréole rouge et verte du 
diamètre de 75 centim. au grand jour. J'essaie des verres. Cette 
fois les convexes n'agissent plus; c'est un concave no 16 joint 
à un verre sombre qui permet de voir au loin , de lire et de répon- 
dre positivement aux épreuves faites pour constater le retour 
de la vision. 

iO septembre. Sous l'influence de la calabarine les accès 
avaient disparu quoique la vision de l'œil droit restât éteinte. 
Mais les voilà revenus depuis quelques jours malgré la conti* 
nuation des instillations ; l'obnubilation persiste. J'en débar- 
rasse la malade avec im fort convexe, un + ^i grâce auquel 
elle distingue tout au dehors. 

Elle fait acquisition de ce verre et s'en sert. 

22 mars. Cette personne revient à ma consultation une der- 
nière fois le 25 mars 1873. Elle me raconte que, depuis sa der- 
nière visite, elle a joui de la vision de son œil droit grâce au 
convexe approprié; mais qu'à la lumière vive du soleil, à celle 
des lampes, au froid du dehors ou au chaud des appartements 
elle voyait beaucoup moins bien, et même perdait momentané- 
ment la vue de cet œil. Cette amélioration a coïncidé avec un 
retour de douleurs du côté de l'estomac et de troubles digestifs. 

Mais au 20 mars, deux jours avant cette visite, elle a été 
reprise d'accès de névralgie ciliaire à 4 heures du soir le pre- 
mier joiu*, à 8 heiu*es le second et, en même temps, d'obnubilation 
complète avec vision rouge, traversée de temps à autre par des 
ombres noires. Le point névralgique sous-orbitaire est très-vif, 
ainsi qu'un point temporal ; la couronne ciliaire est sensible au 
toucher. 

J'éprouve des verres? Cette fois c'est un + 2 1/2 qui lui rend 
la vue et lui permet de voir les détails de la maison placée à 
20 mètres environ. Un verre fumée n'aide plus en rien ; les 
convexes ne rendent aucune perception. Pour lire elle approche 
le livre de très-près, et pourtant, avec ce verre, elle voit aussi 
bien au loin qu'avec l'autre œil. 

Je n'ai plus revu cette personne depuis cette visite du 22 
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mars. Mais j*eii ai eu des nouvdiles à plasieurs reprises» et tout 
dernièrement encore par son père. 

Il m*a dit qpie, désespérée de son état, sa fille avait désiré 
prendre des consultations auprès de quelques médecins en re- 
nom de Paris. A cet effet elle était d*abord entrée à Thôpital de 
Lar... dans le service de M. le D^P..., qu'on lui avait signalé 
comme très-capable de lui donner les meilleurs conseils. Ce chi* 
inirgien avait déclaré que les accès de douleurs dans la cinquième 
paire et les nerfs ciliaires du côté droit provenaient des bribes 
d'iris enfermées dans la cicatrice d*iridectomie. Conséquent 
avec son opinion, il s'était attachée, par deux fois, à les arra- 
cher. La malade, rebutée par les souffrances que lui causaient 
ces opérations laborieuses, fut conduite chez un autre médecin, 
le D' D..., exerçant depuis longtemps la spécialité de Toculisti- 
que avec succès. Dans sa consultation il la déclare atteinte d'une 
affection cérébrale et d'un commencement d'atrophie du nerf 
optique droit et il recommande une partie des traitements qui 
avaient été déjà mis en usage à Lille sans aucun avantage per- 
sistant. 

Mon avis fut que sa fille n'était atteinte ni de glaucome, ni 
de douleurs consécutives à l'emprisonnement de fibres iriennes, 
ni de timieur cérébrale et d'atrophie du nerf optique, mais d'une 
affection hystérique actuellement localisée dans l'œil. 

J'engageai cet homme à conduire sa fille chez mon excellent 
ami le D' G... et chez M. W... Je viens de recevoir une ré- 
ponse du premier, qui me dit que mon opinion lui paraît exacte 
et'que, même, elle est appuyée du sentiment de M . le D' Gueneau 
de Mussy, qui regarde cette jeune fille comme affectée d'ac- 
cidents hystériques. 

Je persiste à croire que cette opinion est bien celle que l'on 
doit se faire de la maladie de Mlle D. . ., tant à la lecture des sym- 
ptômes particuliers qu'elle à offerts, que d'après l'observation et 
l'examen directs de la malade. 

De glaucome, pas l'ombre; impossible de s'arrêter sérieuse- 
ment à ce diagnostic, pas plus au début que dans la suite de la 
maladie; la malade avait 16 ans ; elle n'offrait ni tension ocu- 
laire^ ni trouble des humeurs, ni altération des membranes, ni 



Digitized by VjOOQIC 



4S HEGUEIL D*OPHTHALMOLOaiE. 

excavation du nerf optique, ni pulsation spontanée, n^ auréole 
irisée. Une préoccupation trop yive des théories allemandes 
pouvait seule engager à faire cette supposition, mais non à. la 
maintenir. En effet il y avait des accès douloureux, du trouble 
visuel; mais ces accès» dont j*ai vu le développement chez mpi 
à deux reprises^ amenaient uo.e simple rougeur et des larmes et 
non la trouble de la siurface oculaire, Tinj^cUon spéciale, la 
tension et le gonflement par gôn^ circulatoire.; il y avait des 
troubles de vision ; mais c'était .une perte presque absolue de la 
vue, survivant dans les intervalles; et puis la vue. était de suite 
rendue par remploi d'uo verre sombre, encore par celui d'un 
convexe approprié.. Poiu* le moios devait-on hésiter et, au lieu 
çL'uue iridectomie» se contenter d*une ponction d'essai, d'un 
simple dôbridement sdéral par le procédé de Saemicb, déj& 
connu à iaetta époque. 

fit depuis, les mêmes symptômes ont reparu, mais plus un 
chirurgien ne s'y est mépris et n'a accusé sérieusement un 
glaucome. 

M. Le D*" P... a cru que les parcelles d'iris incluses dans la 
cicatrice.de cette iridectomie qui avait été entravée, je le sais, 
par l'indocilité de l'opérée au milieu de l'opération, que ces 
parcelles, disons*^ous, étaient la cause du mal dont souffre 
Mlle D... ou de la perpétration de ce mal. 

A l'époque. où j'ai vu cette cicatrice elle n'était ni rouge, ni 
bouffante ; mais j'ai bien vu que, peu à peu, elle se faisait de 
plus en plus saillante à la surface du bulbe, dans la ligne kérato- 
sclérale supérieure; elle devenait cystoïde et, probablement, 
propre à une ûltration. La maladie avait une invasion anté-> 
rieureà Topération, antérieure à la dilatation de la cicatrice ; 
elle se continuait sous la même forme qu'avant, sans paraître 
avoir aucune attache directe avec cette cicatrice. Nous ne par- 
tageons donc pas l'appréciation de notre savant confrère de 
Paris sur la situation de Mlle D... et nous pensons que ces cu- 
rages douloureux de la plaie étaient dangereux. 

Nous ne nous arrêteront au sentiment de M. le D' D..., que 
pour dire que nous n'avons jamais i<econnu chez notre malade 
aucun symptôme de maladie cérébrale organique, ni d'atrophie 
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du nerf optique; mais nous savons que les hystéries ont parfois 
certaines manife9tia;tions qui, prises isolément, simulent celles 
d'une véritable altération cérébrale. 

Mlle D«:. serait donc^n proie à une maladie nerveuse de Tœil 
droit de nature hystérique. Son âge^ les antécédents de névral- 
gies vives dans- un l:)ras d'abord, puis à l'estomac, la circon- 
stance d'Une grsmdts frayeur, les déplacements des douleurs, les 
-accès de névralgie ciliaire et de la cinquième paire à droite, leur 
alternance avec des névralgies en d'autres lieux déjà affectés au- 
paravant, leurs irrégularités de récidives^ leur disparition par 
l'emploi de certaines médications et leur retour avec résistance 
à ces marnes médications, la nécessité de les varier qui nous a 
fait essayer, tour à tour, le quinquina, l'arsenic, le fer, la quinine, 
le bromure, l'opium, la morphine, l'atropine, la calabarine, les 
injections sons-cutanés, les vésicatoires, les purgatifs, lechlo- 
ral, etc., etc. ; enfin les troubles si extraordinaires de la vision 
et la marche générale de la maladie; tout jusqu'à la vive préoc- 
cupation de Mlle D... et son désespoir, nous indique une affec- 
tion hystérique à manifestations changeantes et dont la plus 
pénible, jusqu'à ce jour, s'est localisée dans l'œil droit, sous 
forme de douleurs et de troubles visuels particuliers. 

Nous ctoyons devoir insister sur la nature si variée de ces 
troubles qui constituent pour nous de véritables perversions 
visuelles. Ou plutôt rétiniennes, pour nous rapprocher plus de 
la vérité. 

Nous constatons dès le premier examen une amaurose com- 
plète de rteil dî^it qui oflire le caractère anormal de ne se rat- 
tachera aucune altération matérielle apparente de l'organe. Ceci 
est déjà assez singulier. 

Mais voilà que cette amaurose disparaît tout à coup par 
rusago d'un simple verre de teinte fumée assez prononcée ; ou 
d*un verre convexe n* 20, en rapport, il est vrai, avec le degré 
d'hypermétropie mesurable par l'examen ophthalmoscopique, 
mais non avec l'amaurcise. 

Et puis, ce n'est plus le n* 20 qui convient le mieux pour voir 
distinctement de près et de loin, c'est uù 4- €0 pour rœil droit 
et un + 72 pour l'œil gauche. 
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Cela va Lieii ainsi pendant un temps, au bout duquel la vision 
se perd de nouveau et ne se récupère que grâce à un verre con* 
vexe 5. 

A une autre visite, la vue s'est de nouveau supprimée dans 
Tceil droit et ne revient plus avec un convexe n"" 5, ni même 
avec un convexe n" 5 aidé d'un verre de teinte fumée; elle ré- 
clame un n"" 16 concave, non pas seulement pour se faire nor« 
maie, mais pour renaître d'une extinction qui était totale aupa- 
ravant. 

On se rappelle qu'à une autre visite la vision n'est revenue 
que grâce à un verre 21/2 qui permettait devoir au loin comme 
avec l'autre œil et de voir de près, à lire le journal, en rappro- 
chant le texte, comme si la malade l'avait lu à la loupe. 

On ne saurait expliquer par l'action de l'atropine, ni par celle 
du sulfate de calabarine, ces effets alternants de verres convexes 
faibles, puis forts, de concaves et, en dernier lieu, d'im convexe 
très-fort, car la nature des verres n'a pas toujours été en relation 
avec celle du mydriatique ou du myosique employé ; et puis on 
sait bien que l'atropine et la calabariue ne rendent pas la vue 
à ceux qui l'ont perdue, mais l'améliorent simplement quand 
elle est mal accommodée. 

Dans aucun de mes examens ophthalmoscopiques je n'ai 
trouvé l'œil droit altéré, ni dans ses milieux, ni dans ses mem- 
branes. Je ne l'ai point trouvé variable dans sa réfraction oph- 
thalmoscopique. Toujours j'ai aperçu assez nettement le fond de 
l'œil, la papille et les vaisseaux rétiniens, ainsi que la choroïde, 
avec le réflecteur seul, de près et dans les proportions de dimen- 
sion qui sont les témoignages d'une hypermétropie sensible. 

D'un autre côté j'ai toujours vérifié, par des épreuves péremp- 
toires, soit la cécité, soit l'amélioration de la vue, soit le retour 
aux perceptions normales. De sorte que je n'ai pu être trompé par 
la malade. Du reste, des simulations de sa part n'auraient été 
que des preuves d'hystérie. 

C'est donc une suite de manifestations hystériques qui con- 
stituent des perversions visuelles extraordinaires et inexplicables 
par nos théories physiques. 
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DES APOPLEXIES SPONTANÉES DU CORPS VITRÉ 

LEUR DIAGNOSTIC, 

Par le Dr Daguenet. 

Sous ce nom, il faut entendre les épanchements de sang, assez 
considérables pour remplir une grande quantité du corps vitré 
et entraîner la perte complète de la vision. On les distingue 
ainsi de ces épanchements sanguins partiels, très-peu abondants 
qui, selon deGraefe, sont la source la plus fréquente des flocons 
du corps vitré. Enfin la qualification de spr>ntanées, dififérencie 
ces hémorrhagies de celles qui sont le résultat du traumatisme 
et qui arrivent quelquefois à la suite des opérations que l'on 
pratique sur Toeil ; lorsqu'il y a, par exemple, sortie du corps 
•vitré et diminution brusque et considérable de la pression intra* 
oculaire. Ces sortes d'hémorrhagies ne sont qu'une complication 
d'une autre afiection; celles qui arrivent spontanément consti- 
tuent au contraire à elles seules toute lamaladie.Ce sont celles-ci 
que nous décrivons dans ce chapitre. 

Autant sont fréquents, surtout dans les yeux myopes, les 
épanchements partiels de sang, doimant lieu à la production de 
mouches pathologiques, autant sont rares les apoplexies géné- 
rales du corps vitré. Sur les iOOO derniers malades, venus à la 
clinique de M. Galezowski, il n'y en a eu que six cas, chiffre 
qui indique bien la rareté de l'afTection. 

Anatomie pathologique, — On sait qu'après la naissance, le 
corps vitré ne renferme aucun vaisseau; on sait également que 
sa membrane d'enveloppe (la membrane hyaloïdienne) en est 
complètement dépourvue. Tout épanchement sangum dans l'in* 
térieur de l'humeur vitrée, devra donc nécessairement être 
fourni par les membranes vasculaires voisines, à savoir la rétine 
et la choroïde. 

Cette double origine est loin d'avoir la même fréquence. C'est 
la choroïde qui fournit le sang dans l'immense majorité des cas; 
c'est par exception au contraire qu'il vient de la rétine et ceci 
nous est parfaitement expliqué par Tanatomie. Les vaisseaux 
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rétiniens sont en effet d*un calibre bien plus petit que les vais- 
seaux de la choroïde; ils sont surtout beaucoup inférieurs ea 
nombre. Ajoutez à cela, que lorsqu'un vaisseau rétinien est 
rompu, il faut pour que le sang s'épancha dans le corps vitré, 
qu'il se fraie un passage à travers la membrane limitante rom- 
pue et à travers la membrane hyaloïdienne. 

Or, l'observation démontre que la résistance de ces mem- 
branes est ordinairement suffisante pour s'opposer au passage du 
sang, de sorte que lorsque celui-ci est extravasé, il a plus d^ 
tendance à slnûltrer dans l'épaisseur des couches rétiniennes ou 
entre la choroïde et la lâtine, dont il provoque le décollement. 

Du côté de la choroïde les conditions anatomiques sont toutes 
différentes. On sait que cette membrane est tellement riche en 
vaisseaux, qu'elle constitue la véritable membrane vasculaire de 
l'OBll. Elle en est surtout pourvue sur ses parties antérieures : 
aussi ce sont ceux-ci qui se rompent le plus souvent, et comme 
à ce niveau la rétine et l'hyaloïde ne forment plus qu'une seule 
membrane excessivement mince, celle<-ci cède facilement à la 
pression exercée par le sang épanché, qui se répand alors dans 
le corps vitré en plus ou moins grande abondance. 

Ces raisons donnent une explication facile de Textrême rareté 
des hémorrhagies du corps vitré, par rupture des vaisseaux ré- 
tiniens. Certains auteurs ont mâme nié qu'un épanchement 
abondant pût âtre fourni par ces vaisseaux. 

Ceci est trop absolu pour être exact, et nous avons vu un cas 
d'apoplexie du corps vitré, dans lequel, après résorption incom- 
plète du sang, on pouvait voir facilement, avec l'ophthalmoscope^ 
une sorte de caillot floconneux adhérer encore à la paroi d'une 
artère rétinienne rompue ti flotter, par son côté libre, dans rhu« 
meur vitrée ramollie; ce caillot floconneux indiquait là place 
où s'était faite Thémorrhagie et ne pouvait laisser aucun doute 
à cet égard. 

Quelle que soit son origine, qu'il vienne de la rétine ou de la 
choroïde, le sang qui s'épanche dans le corps vitré s'y accumule 
jusqu'à ce que la pression qu'il exerce mette un terme à l'écou- 

nent en oblitérant les bouches vasculaires béantes. Il ne se 
e pas complètement k Thumeur vitrée, conmie il le ferait 
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dans un liquide, car alors la reflet qu'il donne parattrait tou- 
jours avoir la même profondeur, co qui n*est pas. Mais dans la 
couche qu'il occupe, il tient certainement emprisonnées et mé« 
langées k lui certaines parties du corps vitré, avec lesquelles il 
constitue une sorte de foyer hémorrhagique, d'uiie épaisseur 
plus ou moins grande. 

Une foisépanché> le sang tend de suite à être repris par Tab* 
sorption et voici ce qui se passe. Les parties du corps vitré, voi- 
sines de Tépanchement, se liquéfient, imbibent le caillot, le 
ramolUsseat, le dessèchent, le préparent à la résorption. Cette 
résorption n'arrive qu'à la longue, après des mois ou des années, 
si encore elle n'est pas retardée par la production d'une nouvelle 
hémorrhagie. Lorsque aucun accident ne vient l'entraver, on 
voit la corps vitré se remplir de flocons membraneux ou noirâ- 
tres, facilement perceptibles à l'ophthalmoscope ; les flocons, 
d'abord très-abondants, diminuent de nombre : les plus petits 
disparaissent, les plus gros sont réf ractaires ; ils persistent 
méxne indéfiniment. On les voit alors nager dans les couches 
ramollies de t'humerur vitrée et produire des troubles visuels 
particuliers sur lesquels nous insisterons plus loin. 

Lorsque cette résorption est à peu près accomplie, lorsque le 
corps vitré a recouvré une transparence suffisante, peut-on 
toujours trouver la trace de la rupture vasculaire et découvrir 
la source de Thémorrhagie? 

On le peut toutes les fois que la rupture s'est effectuée sur urr 
point aecessible à l'examen ophthalmoscopique, ce qui n'arrive 
pas toujours. On voit alors la cicatrice rétinienne sous la forme 
d'une tache pigmentée, feicile à reconnaître. 

Ètioiogie, L'étiologie ne présente qu*un petit nombre de don- 
nées positives. 

Les causes de l'aflection doivent d'abord être recherchées 
dans un trouble circulatoire général, produit par une maladie 
du cœur ou des vaisseaux. On examinera ensuite s'il n'existe pas 
quelques altérations du sang: albuminurie, scorbut, chlo- 
rose (!}. 

(1 j L*état du saug ne suffirait sans doute pas complètement à rendre compte de 
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Chez les femmes on prêtera une grande attention à la manière 
dont se fait l'écoulement menstruel. L'irrégularité ou la cessa- 
tion des règles, peuvent chez elles amener diverses hémorrha- 
gies supplémentaires, dont une des variétés, très-rare, il est 
vrai, est l'apoplexie du corps vitré. 

Enfin on a noté Tinfluence d*im refroidissement brusq^ie et 
d'efforts violents sur la production de cette maladie. 

11 n'y a rien là qui doive nous étonner, et une formule géné- 
rale peut servir à grouper tout un ordre de causes, à savoir celles 
qui iavorisent l'afflux du sang artériel dans la tête et dans l'œil, 
ou qui gênent le retour du sang veineux de ces organes. 

Parmi les causes que nous venons d'énumérer rapidement, 
les plus importantes, sans contredit, sont les affections vascu- 
laires. En quoi consistent-elles ? Elles sont dues probablement 
le plus souvent à la dégénérescence athéromateuse des vais- 
seaux, à la production des petites poches anévrysmales excessif 
vement ténues, analogues à celles que Liouville a découvertes 
dans le cerveau et que Pagenstecher a constatées dans la rétine. 

Ces altérations vasculaires sont fréquentes dans les cas de 
glaucomes , ainsi que 'certains travaux récents nous l'ont 
appris. 

A. Symptômes fonctionnels. — Ils sont peu nombreux, mais très* 
importants. Le plus frappant de tous est sans contredit la perte 
immédiate de la vision dans l'œil atteint. Quelques malades 
voient d'abord de cet œil> et pour quelques instants, tous les 
objets colorés en rouge, mais la vue s'éteint bientôt et il ne reste 
plus que la perception quantitative de la lumière, qui se con- 
serve dans toute l'étendue du champ visuel. Cette abolition de 
la vision a lieu sans prodromes, sans douleur: elle n'atteint 
qu'un seul œil, car l'affection est heureusement toujours mono- 
culaire. 

Sous l'influence de l'hémorrhagie, on pourrait supposer que 
la pression intra-oculaire est augmentée ; il n'en est point 
ainsi. La chambre antérieure conserve son volume normal et 



la rupture hémorrhagique ; mais il faut admettre en outre que la même maladie 
qui a si profondément altéré le sang, a pu agir sur les vaisseaux dont elle a en- 
travé la nutrition et préparé la déchirure. 
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le globe de l'œil, son élasticité ordinaire, car en môme temps 
que répanchement de sang a lieu, il y a probablement une ré- 
sorption équivalente et compensatrice de Thumeur vitrée. S'il 
existait de la dureté de l'œil, ce fait serait exceptioimel et devrait 
éveiller l'attention du médecin. On voit, en effet, certains cas 
rares de glaucomes hémorrhagiques débuter par des épanche- 
ments de sang, soit dans la chambre antérieure, soit dans le 
corps vitré et masquer ainsi la maladie, dont ils ne sont qu'im 
épiphénomène. 

3** Si la vision centrale et périphérique est abolie, dans l'af- 
fection qui nous occupe, cela tient uniquement à ce que le sang 
épanché intercepte toute lumière et l'empêche d'arriver sur la 
rétine, comme le ferait un écran. Mais cette membrane nerveuse 
reste saine : ce qui le prouve, c'est que tous lesphosphènes sont 
conservés. Cette conservation des phosphènes a une importance 
capitale, car dans certains cas douteux, eUe permet d'assurer le 
diagnostic. 

4'' Du côté de l'iris, on a noté un changement de coloration 
qui est assez fréquent. Sous l'influence probable d'une gène 
circulatoire, cette membrane est le siège d'une sorte de conges- 
tion passive. Sa coloration devient plus foncée et contraste ainsi 
avec celle du côté opposé. On constate en même temps une 
certaine paresse dans les mouvements de la pupille. 

Cette congestion de la membrane irienne ne se transforme 
jamais en véritable iritis : ainsi on ne rencontre point ici ces 
synéchies postérieures que l'on trouve si souvent à la suite 
des décollements anciens de la rétine. 

B. Ophthalmosccypiques. — Dans l'apoplexie générale du corps 
vitré, il est complètement impossible d'éclairer le fond de Tœil. 
La lumière projetée par le miroir est interceptée par le sang 
épanché, et l'observateur ne voit plus à travers la pupille qu'un 
reflet noirâtre. Quelquefois cependant, il est possible d'éclairer 
un peu les parties périphériques, la partie supérieure principa- 
lement, lorsque l'épanchement a gagné les couches inférieures 
du corps vitré. 

Il y a aussi des cas dans lesquels avec le miroir seul, ou 
mieux encore, avec l'éclairage latéral, on peut voir la coloration 

R. d'oph Juillet 1873 f2 série). 4 
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rouge d'une partie du sang épanché. Gela arrive lorsque Té* 
panchement a lieu dans les couches antérieures de Thumeur 
Titrée, voisines du cristallin, et lorsque les globules du sang se 
sont précipités et accumulés dans les parties déclives. Ceci est 
toutefois exceptionnel, de sorte qu'en résumé les résultats de 
rezamen ophthaknoscopique sont purement négatifs. Tout ce 
qu'on constate en effet avec Tophthalmoscope, c'est l'impossi- 
bOité de voir le fond de rœil,mais cela n'en constitue pas moins 
un précieux renseignement, qui permet de faire le diagnostic 
par exclusion, comme nous le verrons plus loin. 

Cette symptomatologie que nous venons de décrire appartient 
à la période de début et à la période d*état de maladie : tout un 
nouvel ordre de symptômes apparaît, lorsque la résolution corn* 
mence à s'effectuer. A mesure en effet que le sang se résorbe, 
ta vision revient par degrés insensibles, mais d*une façon con- 
tinue et progressive : en môme temps le corps vitré s'éclaircit 
et reprend sa transparence. Ce résultat est annoncé tout 
d'abord par la pâleur du reflet noirâtre que renvoyait le fond 
de l'œil. Ce reflet paraît également moins étendu; les bords en 
deviennent plus clairs. On voit ensuite des flocons d'apparence 
membraneuse remplir le fond de l'œil : on peut assister à leur 
diminution, à leur résorption. Celle-ci n'est jamais absolument 
complète et* Ton peut toujours voir avec Tophthalmoscope des 
flocons nager avec une facilité plus ou moins grande, dans le 
corps vitré qui reste liquéfié. 

Pendant ce temps-là, la vision revient, comme nous le disions 
plus haut. Si le malade veut se servir de l'œil atteint, il peut 
bientôt distinguer quelques lettres, quelques mots, mais il ne 
peut encore lire parce qu'à chaque instant le^ flocons qui rem- 
plissent son corps vitré, viennent intercepter la lumière. In- 
stinctivement il lève alors les yeux, à chaque instant, pour 
déplacer ces flacons et procurer ainsi au champ visuel quelques 
éclaircies de courte durée; puis ce trouble diminue et finit par 
disparaître presque complètement dans les cas heureux. 

Diagnostic. — La perte immédiate de la vision, dans l'œil 
atteint, l'impossibilité complète d'éclairer le fond de l'œil avec 
Tophtbalmoscope, et la conservation desphosphènesfonnentles 
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4ltaient3 du diagnostic. Chacun de cob deux premiers symptô* 
mes pn$ sôparômeat a déjà une valeur considérable; tous deux 
réunis 61 surtout associés au troisième ne peuvent permettre 
aucune méprise. 

EUes sont peu nombreuses^ en effet , les affections oculaires 
dans lesç[ueUes la vision d'un œil se trouve subitement abolie* 
Il n'y a que le décollement très-étendu de la rétine, Tembolie 
de Tartère centrale et Vapoplexie du corps vitré qui puissent 
produire un pareil résultat. La question est donc nettement 
circonscrite; c*est à rophthabnoscope qu'appartient le dernier 
mot. 

A supposer donc que Ton ait affaire à une des affections pré- 
cédentes, Tune d'elles est de suite éliminée, avec le secours du 
miroir ophthalmoscopique : c'est l'embolie de l'artère centrale 
dans laquelle l'éclairage du fond de l'œil reste parfait. Pas de 
difficulté à cet égard. 

Restent en cause le décollement très-étendu de la rétine et 
l'apoplexie du corps vitré. Dans le décollement, on constate avec 
rophthalmoscopeles plis que forme la rétine et les mouvements 
d'ondulation manifestes qu'elle exécute lorsque l'œil malade se 
meut ; on voit les vaisseaux rétiniens former des coudes ou des 
crochets^ au niveau de la partie décollée, disparaître par places, 
pour apparaître dans une autre direction ; on les voit changer 
de couleur et prendre une coloration noirâtre, sur la partie dé- 
collée, etc. 

Tout autre est l'aspect du fond de l'œil, dans l'apoplexie du 
corps vitré. Ici ce fond de l'œil, éclairé avec le miroir, renvoie 
à l'observateur un reflet gris noii'àtre uniforme, reflet profond^ 
fourni pai* la masse du sang épanché. Le diagnostic entre ces 
deux affections est donc facile, grâce à l'ophthahnoscope. Si dans 
des cas exceptionnels et compliqués il pouvait présenter quel 
ques difficultés, il nous resterait un derxâer symptôme à inter- 
roger; je veux parler des phosphènes. On sait que ceux-ci sont 
conservés dans le cas d'épanchement sanguin, et qu ils sont 
complètement perdus au niveau de la partie décollée delà rétine. 
Pas d'ambiguïté dans ce fait, pas de nuances de détails difûciles 
à saisir. Les phosphènes existent dans im cas : ils n'existent pas 
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dans Tautre : tout est dit : le diagnostic est fait. Aussi n'avons* 
nous nul besoin de relever toute Timportance d^un pareil signe. 

Dans cet examen méthodique qui procède par élimination, 
nous avons pris pour point de départ la porte réellement sou- 
daine de la vision. Si les réponses d'un malade inintelligent 
ne nous apprenaient rien de précis à ce sujet ou nous laissaient 
dans le doute, nous pourrions tout aussi bien nous appuyer sur 
Timpossibilité d'éclairer le fond de TcBil ^vec Tophthalmoscope et 
partir de ce fait, pour arriver au diagnostic, également par voie 
d'élimination. Il y a même d'une façon générale certains avan- 
tages à agir ainsi ; on n'est plus soumis aux appréciations erro- 
nées que donnent si souvent les malades et on prend pour base 
de son jugement un fait matériel, facile à constater et indéniable. 

Or, quand par une pupille dilatée, l'éclairage direct du miroir 
ne permet pas d'éclairer le fond de l'œil, quand celui-ci renvoie 
à l'observateur un reflet noirâtre, on est en présence d'une des 
afTections suivantes : cataracte noire, tumeur du fond de Tœil, 
décollement très-étendu de la rétine, apoplexie du corps^ 
vitré (1). Les deux premières afi'ections sont remarq[uablement 
lentes à se produire et contrastent ainsi avec la soudaineté des 
deux premières ; mais sans nous arrêter à ce mode de début, que 
d'autres difTérences I La cataracte noire est une des variétés rares 
des cataractes dures et séniles. Eclairée avec le miroir, elle 
renvoie bien à l'observateur un reflet noirâtre, mais ce reflet 
paraît manifestement superficiel et non profond. A l'éclairage 
oblique, on peut souvent constater sur la lentille la présence de 
stries étroites et serrées; enfin en dilatant fortement la pupille 
on pourra toujours distinguer les limites du cristallin opaque 
et constater que ses parties périphériques fournissent un reflet 
d'un noir moins foncé que les parties centrales. 

Tous ces signes sont bien suffisants pour empêcher de faire 
fausse route. Quant aux tumeurs du globe de l'œil, il faut se 
rappeler qu'elles sont généralement accompagnées de sym- 
ptômes inflanmiatoires, de phénomènes de compression intra- 

(i) Nous ne mentiooons pas ici le glaucome, car l'impossibilité d^éclairer le 
fond de l'œil n*arrive ici que dans les cas aigus, après les attaques et d'une façon 
tout à fait passagère. 
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oculaire. Elles peuvent aussi se compliquer de décollement de 
la rétine, de glaucome. Quand on examine les gliomes de la ré- 
tine, dans leui- période latente, on obtient à Tédairage oblique 
et même à TcbII nu un reflet gris jaimâtre, manifestement con- 
cave, profondement situé. La période silencieuse dure plus ou 
moins de temps, puis arrivent les complications inflammatoires 
dont nous venons d*esquisser le tableau. 

Ciomme on le voit, il est facile de circonscrire la question et 
de resserrer les termes du problème qu'il s'agit de résoudre. Ces 
deux premiers genres d'affections étant éliminés, il ne reste 
plus en effet que le décollement général de la rétine et Tapo- 
plexie du corps vitré. Guidé par les signes que nous avons ex- 
posés plus haut, on fera toujours leiur diagnostic différentiel, 
avec la plus grande facUité. 

Lorsque le diagnostic de l'apoplexie du corps vitré a été ainsi 
établi, il reste encore à savoir où est le siège de l'hémorrhagie. 
A-t-elle lieu dans les parties antérieures ou postérieures du corps 
vitré? Provient-elle des vaisseaux de la rétine ou de la choroïde? 
Quelle est son origine? Quelle est sa cause? Toutes questions 
très-intéressantes à connaître, mais d*ime difficulté souvent 
très- considérable à résoudre. 

Et d'abord, quel est le siège de Tôpanchement? Il est possible 
de Taflirmer d'une façon certaine lorsque, au moyen de l'éclai- 
rage oblique, on peut apercevoir derrière le cristallin la colora- 
tion rouge du sang épanché. Il arrive, en effet, dans certains 
cas, que les globules du sang se précipitent, gagnent les parties 
inférieures de l'épanchement, et tranchent aussi, par leur colo- 
ration caractéristique, sur la coloration noirâtre du reste de 
l'épanchement. 

Or pour qu'ils soient facilement visibles à l'éclairage oblique, 
pour que la coloration rouge du sang soit manifeste, il faut né- 
cessairement que le sang épanché se trouve immédiatement 
derrière le cristallin. On peut alors affirmer que l'épanchement 
a eu lieu dans les parties les plus antérieures du corps vitré et 
provient des vaisseaux de la choroïde. 

Lorsque ce phénomène n'a pas lieu, lorsque l'apoplexie four- 
nit simplement un reflet noirâtre uniforme, on n'a plus que 
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ÉTUDE 
SUR LES AFFECTIONS DES VOIES LACRYMALES 

BT SUR LEUR TRAITEMENT, 
Par le D" Xaad#r GaleBo^wski. 

Les maladies des voies lacrymales présentent tant de variétés , 
la marche et révolution de chacune d'elles diffèrent tellement 
selon rage et les individus, que toutes les recherches et les dé- 
couvertes qui ont été faites jusqu'à présent, n'ont pu aboutir qu'à 
des résultats insuffisants au point de vue du traitement. Recher- 
cher quelles sont les causes de ces insuccès, et quels sont les 
moyens les plus efficaces pour combattre cette affection, tel est 
le but que je me suis proposé d'atteindre en publiant ce travail. 

Mais en dehors des affections lacrymales bien développées et 
dont l'histoire est bien connue, il y a encore une série des phé- 
nomènes morbides qui reconnaissent pour cause un défaut plus 
ou moins complet d'absorption des larmes, et qui cependant sont 
peuconnus,justementà cause de l'absence de larmoiement. Nous 
chercheronSjdans ce mémoire, àdécrire aussi tous les symptômes 
propres à cette affection, et à mdiquer les points importants pour 
établir le diagnostic différentiel. 

Physiologie. — La physiologie de la glande lacrymale a été 
l'objet de recherches expérimentales les plus variées; il s'agissait 
de définir quel est l'effet que peuvent produire la section et l'ir- 
ritation des nerfs de la cinquième paire. Les résultats sont au- 
jourd'hui bien connus ; mais, ce qui est moins démontré, c'est le 
rôle physiologique des larmes . 

Jusqu'à présent tout le monde admet que la glande lacrymale 
est im organe de lubréfaction de l'œil. Pourtant si on examine 
avecattention certaines conditionspathologiques, dans lesquelles 
la glande lacrymale est altérée ou détruite, on arrive à cette 
conviction, que la lubréfaction de l'œil peut se faire sans le con- 
cours des larmes. Le liquide des glandes de Meibomius et de 
toutes les glandes des conjonctives est particulièrement destiné 
à amener la lubréfaction de l'œil. D'une consistance un peu 
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dense, un peu huileuse, il se répand sur toute la surface de 
TœQ, la cornée et la conjonctive. C'est ce liquide qui recouvre 
immédiatement la surface épithéUale. Les larmes glissent sur la 
surface lubréflée en entraînant tous les corpuscules solides qui 
s'introduisent entre les paupières, et qui pourraient Irriter l'œil 
s'ils n'étaient pas entraînés au dehors. 

Le rôle des larmes est donc secondaire, et leur sécrétion est 
subordonnée à plusieurs circonstances qui varient selon les indi- 
viduSy l'état de l'œil et les conditions atmosphériques. 

Il y a des personnes, en effet, chez lesquelles toutes les sécré- 
tions, ainsi que celles des larmes se font avec une extrême abon- 
dance; d'antres ont l'organe de la vue trop sensible et facilement 
irritable sous l'influence de la lumière, de l'air vif et froid, etc. 
Il sufdt alors que le canal des larmes soit oblitéré ou rétréci 
pour que le larmoiement ait lieu. 

La composition des larmes ou du liquide meibomien est aussi 
pour quelque chose dans l'apparition des symptômes inflamma- 
toires qui suivent le larmoiement chez certains individus. Ainsi, 
tel individu est sujet au larmoiement pendant des années, sans 
que pour cela il éprouve la moindre irritation, tel autre au con- 
traire ne cesse de soufEcir de conjonctivite, de blépharite ou 
même de kératite, tant que ses voies lacrymales n'ont pas été 
débouchées. 

Abordons maintenant un autre point de la physiologie des 
organes excréteurs des larmes et voyons quelles sont les lois phy- 
siologiques ou physiques qui président à l'accompUssement de 
l'acte d'absorption des larmes. 

Plusieurs théories ont été mises en avant et développées avec 
beaucoup détalent par Sédillot, Richet et autres pathologistes; 
chacune d'elles a sa raison d'être, mais il me semble que les ex- 
plications qui ont été données jusqu'à présent dans lei Traités 
des maladies des yeux sont tout à fait insuffisantes. 

Trois lois concourent à l'absorption des larmes qui se trouvent 
répandues à la surface de l'œil : a, fonction aspiratrice comme 
d'une ventouse accomplie par le sac lacrymal ; 6, descente 
de ce liquide dans le canal nasal par le moyen de capillarité de 
ce canal; c, écoulement des larmes dans les fosses nasales, ap- 
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pelées dans cette cavité par raspiration de l'air par les narines 
au moment de l'inspiration. 

Que le sac lacrymal fonctionne à Tinstar d'une ventouse le 
fait ne paraît plus douteux, les deux parois du sac en s'écartant 
par la contraction des muscles lacrymaux antérieur et posté* 
rieur, forment un vide dans la cavité du sac, qui appelle natu- 
rellement les larmes du sac lacrymal par les points lacrymaux. 
Certains faits pathologiques semblent confirmer cette hypo«* 
thèse; nous voyons en effet le sac lacrymal se remplir facile- 
ment d*air dans le cas de distentlon morbide du sac pendant 
que le canal nasal est complètement obstrué. Souvent dans ces 
cas en comprimant fortement avec le doigt le sac distendu par 
les larmes ou un liquide altéré, nous entendons un bruit de cla* 
potement produit par de Tair qui s'échappe au dehors avec un 
certain bruit ; dès que Ton a cessé de presser, le sac se distend, et 
à la nouvelle compression on entend de nouveau le même bruit 
se produire et ainsi de suite. J'ai pu même apercevoir chez quel- 
ques malades des bulles d'air sortir à ce moment par les points 
lacrymaux distendus. C'est donc de l'air qui a été aspiré par le 
sac lacrymal, justement à cause de la déviation des points lacry- 
maux qui ne baignent pas dans le lac lacrymal. 

Une seconde loi qui préside à la transmission du liquide 
lacrymal du sac dans les fosses nasales, est la loi de capillarité 
du canal nasal. Il est incontestable que les larmes accomplissent 
ce trajet à l'aide de la capillarité. Les faits pathologiques nous 
le démontrent d'une manière frappante. 

Dans les affections chroniques, catarrhales du sac, le lar- 
moiement est permanent, et il persiste souvent après qu'on aura 
inciséle point lacrymal et fait le cathétérisme;maisil suffît alors 
d'introduire lasonde àtravers l'incision extérieure du sac, et delà 
laisser à demeure pour que le larmoiement cesse complètement. 
Ce fait est presque constant, nous l'avons observé bien souvent. 
Que se passe-t-il dans ces cas, et pourquoi le larmoiement dis- 
paraît-il pendant que le canal nasal est bouché avec une sonde, 
tandis qu'il persiste malgré la perméabilité du canal nasal, et 
quoique le cathétérisme soit fait avec la plus grande facilité 
au moyen des sondes de Bowman ? 
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Voici la raison la plus probable de ce phénomène : 

Lorsqu'on fait le cathétérisme du caaal nasal, on écarte les 
plis et les boursouflures formés par la muqueuse du canal, mais 
aussitôt que la sonde est retirée, les plis en se relevant rebou- 
chent le calibre du canal, et constituent un obstacle pour Té- 
coulemeni ou l'aspiration des larmes. Les choses ne se passent 
pas de la même façon dans les cas où la sonde se trouve dans le 
canal, elle efface les plis et sert elle-môme de conducteur pour 
le passage des larmes, qui coulent le long de la sonde par la loi 
de capillarité. 

Il y a encore une troisième loi qui se trouve appropriée à l'ap-» 
pareil lacrymal, c'est celle qui a été admise et développée par 
M. Sédillot. La colonne atmosphérique en se raréfiant dans 
les narines pendant la respiration, tend à produire le vide dans 
la partie inférieure du canal nasal et y appelle les liquides accu« 
mules dans le sac lacrymal. 

Telles sont les considérations physiologiques qui me parais- 
sent expliquer jusqu'à un certain point le larmoiement et tous 
les autres phénomènes d'affections des voies lacrymales : 

En général on doit distinguer les cinq conditions pathologiques 
suivantes dans le développement des ces maladies : 

I. Les voies lacrymales peuvent être rétrécies ou oblitérées, 
sans qu'il y ait larmoiement ou tout autre phénomène mor- 
bide. 

II. L'oblitération des voies excrétoires des larmes entraîne un 
larmoiement constant ou périodique, sans qu'il y ait une in- 
flammation de l'œil. 

III. L'oblitération du canal nasal est suivie à la longue d'une 
inflammation aiguë ou chronique du sac lacrymal (phlegmon et 
catarrhe du sac). 

rV. Le rétrécissement amène des altérations du côté de la 
conjonctive, du bord libre des paupières ou de la cornée. 

V. Les altérations des voies lacrymales amènent des troubles 
visuels qui dans certains cas prennent des proportions d'am- 
blyopie grave. 
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I. — LES VOIES LACRYMALES PEUVENT ÊTRE RÉTRÉCIES OU 
OBLITÉRÉES SANS QU'iL EN RÉSULTE UN LARMOIEMENT. 

Nous avons dit, en commençant, que les larmes ne sont pas 
toujours sécrétées en très-grande quantité, et qu'il existe au 
contraire un certain nombre dlndividus qui ont les voies la- 
crymales presque bouchées ; les points lacrymaux chez quelques- 
uns sont tellement petits qu'ils ne peuvent plus absorber de 
liquides. Dans certains cas, ils sont fermés par une sorte de 
pellicule épidermique empêchant tout passage pour un liquide 
quelconque et par conséquent pour les larmes. Et cependant si 
on questionne ces individus, on se persuade facilement qu'ils 
n éprouvent jamais de larmoiement, et que cette oblitération 
n'est nullement embarrassante pour eux. Évidemment il y a là 
très-peu de sécrétion lacrymale dans l'état habituel et les yeux 
ne pleurent pas parce qu'ils ne reçoivent pas beaucoup de larmes. 

Mais il arrive que ces mêmes personnes, qui ont toujours 
été bien portantes, commencent, à un certain moment de la vie, 
vers l'âge de 60 ans, à se plaindre d'une conjonctivite,leur8 yeux 
se fatiguent, deviennent rouges et le siège d'une irritation que 
rien ne peut faire disparaître. En examinant attentivement les 
symptômes qu'ils éprouvent, on est facilement convaincu que 
la cause d'irritabilité est dans les voies lacrymales, et que les 
larmes commencent à irriter les yeux parce qu'elles ont changé 
de composition et qu elles sont devenues alcalines, ou que par 
suite de la formation des petits kystes sébacés sur les bords des 
paupières, ou de l'oblitération d'un certain nombre de glandes 
de Meibomius,la sécrétion huileuse manquant. L'œil subissant 
le frottement des nombreux kystes, s'irrite, se congestionne et 
cette irritation provoque une plus grande sécrétion de larmes. 

Cette irritation se traduit par dps symptômes morbides presque 
insignifiants au commencement; il y a une fatigue et une gêne 
pour le travail; le soir les malades ne peuvent pas lire, leurs 
yeux se brouillent, deviennent rouges, la lumière un peu vive les 
gêne et ils sont incapables de rien faire. Le matin en se ré- 
veillant ils ont une difficulté extrême à ouvrir leurs yeux ; et ce 
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n'est qu*âprès s*étre lavé les paupières que ces troubles dispa- 
raissent, mais en laissant une certaine gêne insignifiante qui, 
sans empêcher le travail, constitue une cause d'irritation per- 
manente. 

Tous ces symptômes de fatigue, de gêne pendant le travail, 
entraînent à la longue une telle irritation dans Torgane de la 
vue, que la vision elle-même s'en ressent, et il en résulte des 
troubles visuels tout particuliers, qui sont souvent méconnus, et 
que nous décrirons dans un prochain article. 

La difficulté de diagnostic réside smiout dans des symptômes 
très-peu marqués, souvent vagues et indécis, et qui, en appa- 
rence, n'ont rien qui indique une affection lacrymale; le malade 
ne se plaint point de larmoiement, à aucun moment de la jour- 
née et dans aucune condition. 

Souvent dans ces cas on est disposé à admettre Tezistence 
d'une congestion des membranes internes de l'œil, quelquefois 
c'est une conjonctivite catarrhale ou granuleuse qu'on veut 
trouver là où il n'y a en réalité qu'une simple hyperémie des 
conjonctives, quelquefois une conjonctivite lacrymale. 

Pour éviter les erreurs de diagnostic, je propose les moyens 
suivants : 

i« Faire une injection des voies lacrymales avec de l'eau tiède, 
au moyen de la seringue d'Ânel, chez tous les individus qui 
présentent les symptômes ci-dessus décrits, et chez lesquels on 
ne trouve aucune raison pour les expliquer. 

2® S'assurer si après une ou deux injections exploratrices 
ils n'ont pas amené une amélioration et un amendement marqué 
dans les phénomènes morbides éprouvés par le malade ; 

3"* Rechercher activement tout ce qui se rapporte aux antécé- 
dents de la maladie, afin de s'assurer si la maladie est ancienne 
ou récente. Il est de règle que cette affection se déclare lente^ 
ment et dure habituellement des mois et des années. 

Une fois ces questions ôclaircies et la supposition de l'afTection 
des points lacrymaux confirmée, il y a nécessité de faire l'in- 
cision du canaUcule lacrymal, d'après le procédé ordinaire de 
Bowman. Ordinairement l'amélioration est obtenue d'une .'ma- 
nière très-rapide, et au bout de 10 à 15 jours, lorsque les deux 
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bords du caualicule incisé sont cicatrisés, tous les symptômes 
s'amendent et le malade se trouve soulagé. 

Quant à la guérison, elle demande \m peu plusde temps, et il 
y a nécessité de dilater progressivement Tembouchure du cana- 
licule lacrymal dans le sac. L'expérience m'a démontré que c'est 
là que réside le plus souvent le rétrécissement tout aussi mar- 
qué que celui qui existait dans les points lacrymaux. 

Il ne serait pas difficile d'énumérer les nombreux malades qui 
ont été guéris de cette affection, et qui ont vainement suivi 
toute sorte de traitement avant de s'adresser à moi; qu'il me suf- 
fise de dire que c'est une affection qui se rencontre très-fré- 
quemment vers l'âge de 60 ans. 

L'observation suivante donnera une idée exacte de cette 
forme d'affection, ainsi que le résultat du traitement : 

Observation I. — M. C , âgé de 65 ans, demeurant à Paris, me 

fut adressé par M. le Df Barthez en 1869, pour consulter sur ses yeux. 
C'est un homme fort et bien constitué, ayant toujours joui d'une 
bonne vue. Depuis cinq ou six ans il se plaint d*une lassitude exces- 
sive dans les yeux surtout le soir, quand il devait lire ou écrire; dès 
qu'il commence à travailler, les paupières deviennent lourdes, 
pesantes, se remplissent comme avec du sable, et il y avait nécessité 
de se reposer pendant quelque temps ou bien pour tout le reste de la 
soirée. Le matin il avait constamment les yeux chassieux, et sensibles 
pour la lumière du jour; les paupières étaient rouges sur le bord, et 
se recouvraient constamment de petites pellicules, pareilles à celles que 
Ton rencontre dans le pityriasis du bord libre. Les paupières dé- 
mangent par moment, et quelquefois une sensation de brûlure s'ajou- 
tait aux symptômes qu'il éprouvait. A l'examen, j'avais constaté que 
les paupières inférieures étaient flasques et que le bord libre était 
légèrement dévié et arrondi, surtout près du point lacrymal. Ce der- 
nier était tellement petit que ce n'est qu'avec une loupe forte que je 
pouvais le découvrir. N'ayant pas trouvé de lésion dans les membranes in- 
ternes de l'œil mais une légère injection des conjonctives, sans aucune 
IracG de larmoiement, j'ai conclu qu'il s'agissait d'un rétrécissement 
(les points lacrymaux. L'injection était difficile à faire à cause de 
FÈtroitesse des points lacrymaux, mais le liquide injecté passait tout 
entier dans la narine ou la gorge. L'incision du canalicole lacrymal 
inférieur fut faite sur les deux yeux et déjà au bout de quinze jours 
on pouvait constater une amélioration manifeste. Tous les sym- 
ptômes éprouvés par le malade s'étaient successivement amendés, 
maig la guérison définitive nécessita encore pendant quelque temps 
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Teinploi des injections dans Tintérieur des voies lacrymales, et 
la dilatation de canalicule lacrymal commun à son entrée dans 
le sac. 

Aujourd'hui il est complètement guéri. Le malade n*êprouve plus 
ni fatigue pendant le travail, ni sensation de gravier entre les pau- 
pières, et il a pu reprendre ses occupations habituelles. 

Nous avons pu remarquer chez ce malade, comme chez 
beaucoup d'autres, un fait très-instructif, c'est que avec le réta- 
blissement du passage pour les larmes, l'affection du bord libre 
des paupières, caractérisée par une sorte de pityriasis du bord 
libre, avait complètement disparu, et l'état des paupières s'est 
amélioré au point que le malade se considère aujourd'hui lui- 
même guéri d'une infirmité qui le tourmentait depuis très-long- 
temps, 

II. — l'oblitération des voies lacrymales est suivie de 

LARMOIEMENT SANS AUCUN SIGNE d'iNFLAMMATION DE 

l'ceil* 

L'oblitération des voies lacrymales amène habituellement un 
degrôplusou moins prononcé de larmoiement. L'oblitération 
ne se produit pas d'une manière rapide, elle est la conséquence 
et le résultat de la rétraction de 1 ouverture du canalicxile lacry- 
mal commun et de l'inflammation lente et chronique de la mu- 
gueuse qui tapisse ces organes. C'est pourquoi le passage des 
larmes n*est pas interrompu d'une manière subite, mais petit à 
petit il y a une gêne plus ou moins grande et à un certain mo- 
ment surtout pendant le temps froid humide, lorsque l'œil est 
irrité d'une manière plus marquée et que la glande lacrymale 
sécrète une pi us grande quantité de larmes, qui s'arrâtentdans 
leur passage, restent stationnaires pendant quelque temps et s'é- 
coulent sur la joue. Lorsqu'on fait une injection par le point 
lacrymal, on constate que l'injection ne passe dans le canal 
que d'une manière inconiplète, tandis qu'une certaine quantité 
ressort par le point lacrymal supérieur et se répand dans la 
cavité conjonctivale. 

C'est au printemps et à l'automne que le larmoiement devient 
plus marqué, il dure un certain temps et cesse soit spontané- 
ment soit après des injections faites avec la seringue d'Ânel 



Digitized by VjOOQIC 



64 RECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

plusieurs fois successivement. Mais cette amélioration n'est 
jamais définitive, elle dure pendant la saison d'été et le mal 
revient ensuite avec une plus grande persistance: Le rétrécisse- 
ment augmente de plus en plus jusqu'au moment ou rien ne 
passe et où le larmoiement devient permanent; 

Il n'est pas rare de rencontrer des individus qui portent cette 
infirmité pendant de longues années, sans qu'elle donne lieu à 
aucun genre d'inflammation ni de trouble de la vue. C'est 
pour eux de l'ennui et de la gêne d'avoir la nécessité de 
s'essuyer les yeux à chaque instant, mais ils n'en souffrent 
point et cela ne donne lieu à [aucune inflammation ou 
irritation quelconque. Evidemment le manque d'irritation s'ex- 
plique par la composition des larmes complètement neutres, 
qui peuvent stationner longtemps entre les paupières en con- 
tact avec la conjonctive et ne pas développer d'inflammation. 

Pourtant si on examine ces malades avec soin et si on 
s'informe de ce qu'ils éprouvent, on découvre facilement 
qu'il existe une certaine gêne et des troubles visuels passagers, 
dus à l'acciunulation des larmes aux bords des paupières. 

Une espèce d'ombre recouvre par moment les objets, surtout 
lorsque la personne veut travailler, lire, écrire ou fixer des 
objets fins, distinguer les moindres détails dans les dessins, les 
gravures, etc. Elle voit alors tout comme à travers un brouil- 
lard, et comme elle le déclare souvent elle-même elle voit 
à travers une couche des larmes. Il suffit alors, qu'elle 
essuie ses yeux, pour que le trouble disparaisse. Ce n'est 
point un trouble visuel permanent, ni une amblyopie quel- 
conque mais un symptôme passager, accidentel qui n'a aucune 
importance. C'est donc pour un larmoiement simple que ces 
individus viennent nous consulter et c'est justement ce phéno- 
mène morbide qu'il faudra combattre, parles moyens que nous 
allons développer à la fin de ce travail. 
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III. — l'oblitération DU CANAL NASAL EST SUIVIE A LA LON- 
GUE d'une inflammation aiguë ou chronique du SAC LA- 
CRYMAL (Phlegmon et catarrhe du sac). 

n serait superflu de faire une historique complète des mala- 
dies du sac lacrymal qui suivent le rétrécissement ou Toblitô- 
ration du canal nasal ; tous les symptômes qui composent cette 
maladie sont suffisamment connus, pour que nous n'ayons pas 
besoin de nous appesantir sur ce sujet. La question de patho- 
génie de ces affections ne nous paraît pourtant pas être bien 
élucidée et il nous a semblé utile d'examiner leur mode de pro- 
duction. 

On a pensé longtemps, et quelques auteurs soutiennent en- 
core cette opinion, que l'inflammation du sac se déclare à la 
suite du catarrhe conjonctival transmis à la muqueuse de 
cet organe. Aujourd'hui il me semble qu'il serait difficile de 
la soutenir avec quelque raison ; les observations journalières 
nous démontrent que le catarrhe et l'inflammation aiguë du sac 
sont le résultat de rétrécissement du canal. Ce rétrécissement 
se produit de différentes manières ; le plus souvent ce sont des 
contractions exagérées des muscles orbiculaires et surtout des 
fibres qui s'attachent au pourtour du canalicule lacrymal et à 
son embouchure dans le sac. Il s'ensuit une rétraction de cette 
ouverture, qui ne laisse qu'un passage incomplet pour les lar- 
mes. De là leur stagnation dans le sac. 

Un séjour prolongé du liquide lacrymal dans le sac n'amène 
pas toujours les mêmes conséquences. Lorsque les larmes sont 
neutres, comme cela arrive assez souvent, elles pourront dis- 
tendre le sac, et y séjourner indéfiniment sans provoquer beau- 
coup de désordres: En pressant sur le sac ainsi distendu, on en 
fait sortir une certaine quantité du liquide clair^ quoique gluant 
et épaissi qui n'est autre que les larmes mélangées avec la 
sécrétion des glandes spéciales du sac lacrymal. Quelquefois 
même on voit ce sac ainsi distendu s'enkyster, les deux ouver- 
tures, l'inférieure à l'entrée dans le canal nasal et la supérieure 
au sortir dans le canalicule lacrymal, se fermer complètement ; 
privé alors de toute communication au dehors, le sac formé une 
sorte de poche kystique, que nous appelons mucocèle. 

R, d'Oph., Juillet 1873 (2« série). 5 
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Les choses ne se passent pas de la mâme façon lorsque le 
rétrécissement se déclare dans le canal nasal des individus, 
dont les larmes ont une composition fortement alcaUnO; ce dont 
on peut s'assurer au moyen de papier de tournesol, introduit dans 
le cul-de-sac conjonctival. Ce liquide irritant, en entrant dans 
la cavité du sac et y séjournant un certain temps, provoque une 
irritation plus ou moins marquée de la muqueuse ; Tépithélium 
s'altère, se détache et se mélange aux larmes pour constituer un 
liquide louche contenant des filaments de mucus. 

A mesure que la quantité de ce liquide augmente, le sac se dis* 
tend sesparois s'amincissent et s'irritent de plus en plus jusqu'au 
moment où elles sont prises d'une inflammation vive, intense 
dans toute leur étendue, ce qui se traduit par des phénomènes 
tout particuliers propres au phlegmon du sac ou dacryocystite 
aiguë. 

On voit par ce qui précède que la dacryocystite aiguë n'est 
qu'une affection secondaire et elle est le résultat de l'oblitération 
des voies lacrymales. Lorsqu'on examine, en effet, les antécé- 
dents des malades atteints de tumeur lacrymale, on apprend 
habituellement que leurs yeux pleurent depuis plusieiu-s mois 
et même des aimées avant que l'inflammation aiguë se soit 
déclarée. 

Une altération plus ou moins ancienne du sac peut donner 
lieu à des désordres assez sérieux du côté de la muqueuse ; c'est 
ainsi qu'on voit apparaître des hypertrophies de la muqueuse, 
sous forme de productions charnues, ou bien toute la paroi du 
sac subit une transformation particulière ; elle s'épaissit d'une 
manière générale, sa cavité augmente d'une façon démesurée, 
en s'étendant surtout en arrière du côté de la cavité orbitaire. 
Lorsqu'on ouvre la cavité ainsi distendue, on trouve du liquide 
gluant et épais, d'une odeur souvent très-forte comme tous le? 
abcès voisins du sinus maxillaire. 

Une fols j 'ai fait sortir, en incisant largement le sac, une pro- 
duction polypeuse particuUère. En voici quelques détails: 

Obsulvation il -^ PemmQL , âgée de 3â an», demeurant à Paris, 

faible et chétive, ^tt^inte <)'une opbtbalmle oatarrhale chronique, 
avec inflammation du bQrdIibre (blépharite ciUaire),est veauemecoa- 
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Bulter en mai 1870. J'ai constaté une déviation légère de deux bords 
libres, rétrécissement du canal lacrymal à droite et une tumeur lacry* 
maie chronique de rœii gauche avec une distention considérable 
du sac. 

En faisant l'injection par le point lacrymal, je me suis convaincu 
que rien ne passait, le sao était mou, élastique au toucher. Cette affec* 
tion durait déjà depuis cinq ou six ans. Sans préciser le genre 
d'altération, j'ai diagnostiqué d'avance que la paroi du sac était 
dégénérée au point que pour guérir, il y avait nécessité d'en en- 
lever une portion. 25 mai. J'ai pratiqué une large incision sur la pa- 
roi antérieure, au-dessous du tendon orbiculaire, mais à peine le 
sang s'était-il arrêté, que j'ai aperçu dans le fond de la plaie une 
production charnue, tandis que quelques gouttes à peine de pus sor- 
taient par la plaie. Après avoir saisi cette tumeur avec une pince à 
grilTes, et agrandi la plaie, j'ai retiré une tumeur mollasse, grosse 
comme une noisette, bien arrondie, luisante, et qui examinée au 
microscope présentait tous les signes d'une tumeur polypeuse. J'ai 
incisé ensuite le point lacrymal, et j'ai soumis le malade au traite- 
ment par le cathétérisme. 

L'altération de la muqueuse du sac et du canal nasal ne difîère 
pas beaucoup de celle qui s'observe dans d'autres muqueuse» 
boursouflées par des inflammations chroniques plus ou moinç 
intenses. On y voit des plis et des bourgeons charnus, des pa- 
pilles et des glandes hypertrophiées ; Tépithéliimi détaché sur 
plusieurs endroits, et on y trouve des vrais ulcères superficiels. 
On compifend très-bien qu'avec dépareilles lésions, le moindre 
contact d'une sonde avec la surface ainsi altérée doit donner lieu à 
une hémorrhagie plus ou moins abondante, ce qui ajustement 
ieu dans le cathétérisme fait parle point lacrymal incisé. Nous 
verrons, plus tard, que ces altérations de la muqueuse des voies 
lacrymales sont les causes de la chronicité de la maladie et des 
difficultés qu'elle présente pour la guérison. 

La timieur lacrymale se complique trôs^raremont d'altéra- 
tions osseuses; il faut en e£Eet que la maladie dmre longtemps 
pour que la suppuration du sac amène des désordres considé- 
rables dans les parties voisines ainsi que la carie et la né- 
crose. A leur tour les affections osseuses i^e doiment lieu 
que d'une manière tout à fait exc^tionnelle aux inflanunations 
du sac. Selon l'avis de M. Stellway von Carion (4), il n'est pas 

(1) stellway von CiPion, Lehpbuch der praktischen Augenheilhunde: Wien, 
1810, p. 557. 
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rare de voir la dacryocystite se déclarer d'une manière secon- 
daire par la propagation du processus inflammatoire de la 
muqueuse et du périoste des os du nez et de l'antre d'Highmore 
ou des caries osseuses environnantes. Pour ma part j'ai bien 
souvent vu le sac rester intact malgré l'altération osseuse très- 
grave des parties. Le larmoiement peut exister sans qu'il y ait 
une inflammation de la muqueuse, et ce larmoiement sera dû 
à une compression que subit le sac ainsi que le canal nasal, par 
les parties sous-jacentes œdématiées. Voici deux faits qui vien- 
nent à l'appui de mon assertion : 

Obskrvatxon III. — H...., âgé de 40 ans, demeurant à Chato-Saint- 
Mars, près Etampes, me fut présenté le 15 avril 1873, par le doc- 
teur Markuszewski, à mon passage par cette localité, pour que je pusse 
donner mon avis sur l'état de son œil gauche, dont il souffrait déjà 
depuis plusieurs mois (quinze & dix-huit). Après examen attentif, j'ai 
pu me convaincre immédiatement que Tœil était irrité par les larmes 
qui ne passaient plus dans le canal nasal. Uinjection ne passait en 
effet par le point lacrymal, qu'après avoir fait une injection pro- 
longée, mais il n'en ressortait point de pus. A un centimètre et demi 
au dessous du tendon orbiculaire, et un peu en dehors, on distinguait 
une ulcération profonde sur la peau qui était dans ce point adhérente 
à Tes maxillaire. Par cette fistule il s'écoulait une grande quantité 
de pus verdâtre, qui provenait évidemment de l'os maxillaire carié. 
En introduisant une sonde dans le trajet (istuleux, j'ai pu me 
convaincre que le trajet fistuleux communiquait avec le sinus maxil- 
laire , qui était tout entier rempli de pus. Il fallait lui trouver une 
issue favorable. Nous avons extrait à cet effet séance tenante Pavant- 
dernière dent molaire, après quoi j'ai perforé l'alvéole et le pus épais 
s'est écoulé en grande quantité par cette ouverture. Dès le lendemain 
le malade éprouva un soulagement marqué, la fistule de la joue cessa 
de jeter du pus, et le larmoiement diminua. 

Un autre fait nonmoins intéressant, démontre que le larmoie- 
ment peut se déclarer à la suite de périostite, sans que la cavité 
du sac soit altérée. 

Observation IV» — M"e X...., Anglaise, âgée d'une trentaine d'an- 
nées, me fut adressée le 25 mai 1873 par le D' Good pour consulter sur 
son œil droit qui présentait une boursouflure à la région du sac, au- 
dessus du tendon orbiculaire et un œdème de la paupière supérieure. 
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Depuis deux mois la maladie dure, mais le larmoiement dont elle se 
plaint ne date que de deux semaines. L'injection passe difficilement, 
mais il n'y a pas trace de suppuration. Par la palpation je constate 
rexistence d'une périostose de l'os unguis au voisinage de la fossette 
lacrymale, ainsi que de Tos frontal ; et il n'y a que le traitement 
interne ioduré qui pourra faire cesser la maladie. 

rV.— LE RÉTRÉCISSEMENT OU L'OBLITÉRATION DES VOIES LA- 
GRTMALBS AMÈNE DES CONJONCTIVITES, DES BLEPHARITES, 
imS KÉRATITES ET DE L'ECTROPION. 

La présence prolongée des larmes alcalines à la surface de la 
conjonctive et delà cprnée est souvent très-préjudiciable à l'œil ; 
ce liquide alcalin en se mélangeant à la sécrétion huileuse méi- 
bomienne, constitue une sorte de masse savonneuse qui entraîne 
toute la sécrétion huileuse et prive ces organes du liquide in- 
dispensable à la Jubréfaction du globe oculaire. Les larmes 
forcément se mettent en contact immédiat avec la couche épithé- 
liale, la détériorent et l'entraînent par places. La première consé- 
quence de ces désordres est la photophobie, qui devient très- 
intense chez certains individus. Pourvu que cet état se pro- 
longe, on aura des conjonctivites et des kératites. 

4® Conjonctivite lacrymale, — Nous avons déjà donné ailleurs (1) 
la description détaillée de cette affection et nous ne voulons 
point y revenir, mais nous pensons qu'il est utile d'attirer 
l'attention sur des faits particuliers, que j'ai pu remarquer 
depuis sur un grand nombre de malades atteints de cette, affec- 
tion. 

a. La conjonctivite lacrymale est le plus souvent une affection 
chronique, mais elle survient quelquefois à la suite d'une con- 
jonctivite catarrhale. Cette dernière affection amène en effet un 
rétrécissement des voies lacrymales non encore altérées, ou bien 
celles-ci, étant déjà d'un calibre diminué, s'oblitèrent définiti- 
vement et laissent un larmoiement et une conjonctivite lacry- 
.male. Si on ne prend donc en considération que les antécédents 
de la maladie, on est en droit de supposer l'existence d'une 

(i) Gazette des hôpit., 1868, p. 830. * 
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conjonctivite catarrhale, tandis qu'en réalité il s'agit d'une con- 
jonctivite lacrymale. 

b. La conjonctivite lacrymale survient quelquefois après 
Tusage prolongé de l'atropine. 

Nous avons vu, en effet, assez souvent ime conjonctivite 
intense et très-rebelle se déclarer soit dans les iritis chroniques, 
soit après les extractions de cataractes, lorsqu'on a été obligé, 
d'employer le collyre d'atropine d'une manière assez prolongée, 
qui ne cédait que lorsqu'on en a interrompu l'usage. Que 
se passe-t-il dans ces cas, et quelle est la cause directe de cette 
affection? 

n me semble que les conditions physiologiques de cette con- 
jonctivite se résument par l'action de Tatropine siu» les fibres 
musculaires des glandes conjonctivales ainsi que sur les papil- 
les conjonctivales. Les fibres musculaires de ces organes se 
relâchent chez certains individus sous l'influence de l'atropine 
et il en résulte une stase veineuse, un gonflement de tous ces 
organes, un épaississement de la conjonctive par boursouflure 
et une conjonctivite. 

c. J'ai vu quelquefois la conjonctivite lacrymale et le lar- 
moiement se déclarer à la suite d'une injection des voies lacry- 
males faite avec une seringue d'Anel, chez les individus qui 
avant l'injection n'avaient jamais souffert de larmoiement. Il est 
difficile de se rendre un compte exact de ce phénomène morbide; 
peut-être est-il le résultat d'une distention trop rapide du sac 
par le liquide injecté et qui est suivie d'une irritation de l'œil 
et d'une sécrétion exagérée des larmes. 

2* Kératite suppurative. — En parlant de l'étiologie des kéra- 
tites suppuratives (1), nous avons déclaré que parmi les causes 
locales qui provoquent ou entretiennent ces affections coméen- 
nes, nous devons signaler les conjonctivites lacrymales. Depuis 
cette publication nous avons fait de nombreuses recherches 
à cet égard, et nous sommes arrivé à la conviction que l'ir- 
ritation lacrymale entretient très-souvent l'inflammation déjà 
existante dans la cornée, telle que la kératite phlycténulaire ou 



(1) Traité des maladies des yeux, Paris, 1^72, p. 272. 
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suppiiratiYe* Dans d'autres cas, la maladie de la cornée recon- 
naît pour cause unique roblitération des voies lacrymales. 
Ce fait ne laisse pour moi aucun doute, et l'altération des voies 
lacrymales doit être soupçonnée toutes les fois que la maladie 
de la cornée est rebelle ou que les abcès se succèdent sur 
cette membrane sans aucune raison apparente. 

Tous les jours je vois se présenter chez moi des malades 
atteints des affections de la cornée ou de la conjonctive, et 
chez lesquels les voies lacrymales sont très*sensiblement alté^ 
rées on complètement oblitérées. La maladie résiste à tout trai- 
tement jusqu'au moment où je rétablis le passage des larmes 
par les injections astringentes ou par le cathétérisme. En voici 
\m fait tout récent que j'ai pu observer chez un malade en ville 
avec le D' Noël Queneau de Mussy. 

Observation V. — M. M...., âgé de 70 ans, demeurant à Paria, fut 
pris vers le commencement du mois d'avril d'une inflammation très- 
intense de l'œil gaucho, que rien ne pouvait calmer, ni Tusage des 
collyres astringents, ni les émoUients. L'atropine calmait beaucoup 
rirritation, mais la conjonctivite persistait au même degré. Le malade 
était à sujet à des attaques rhumatismales et goutteuses, et chose 
digne de remarque, chaque fois qu'une douleur rhumatismale se por- 
tait du côté des muscles de la cuisse, de la poitrine ou du bras, il y 
avait immédiatement un apaisement des symptèmes oculaires, 
comme cela avait été remarqué à plusieurs reprises par M. Queneau 
de Massy. Appelé en consultation par cet ôminent praticien le i«' mai, 
j'ai pu constater que la kérato-conjonctivite, dont le malade était 
atteint,n'était que le résultat de l'oblitération complète des voies lacry- 
males, et que les érosions qui existaient en môme temps sur la peau 
palpébrale près du bord libre, étaient dues à l'écoulement des larmes 
alcalines sur la joue. Le diagnostic s'est vériûô trèB*-rapidement par 
le traitement, et aussitôt que les injections par le point lacrymal ont 
été faites pendant deux jours consécutifs, et que les érosions palbé- 
braies ont été amendées par l'usage de la poudre de calomel porphy- 
rîsé,nou8 avons pu constater une amélioration des plus notables. A par- 
tir de ce moment, l'œil alla en s'améliorant de jour en jour et aujour* 
d'hui il est presque complètement guéri, et les injections faites par le 
point lacrymal passent beaucoup mieux, l'œil ne pleure plus autant 
et les larmes ne séjournent pas si longtemps à la surface de l'œil. 

Des faits de ce genre ne sont pas rares, je pourrais les 
compter tous les mois par centaines, et je crcns rendre im vrai 
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service à la science en démontrant Timportance des relations 
qui existent entre les maladies de la conjonctive, de la cornée 
et des voies lacrymales. Rien ne doit être négligé pour retrou- 
ver cette relation, et une fois découverte, on doit combattre la 
maladie des voies lacrymales, conjointement avec les affections 
de la cornée et de la conjonctive. On peut être sûr que par ce 
traitement combiné on d)tiendra des résultats bien plus favo- 
rables que si on ne se contentait que de moyens dirigés contre 
la maladie principale, conjonctivite ou kératite, pour lesquelles 
le malade vient nous consulter. 

d^Blépharite ciliaire pityriasique ou glandulaire. — Cette affec- 
tion se rencontre trés-fréquenmient dans les affections des voies 
lacrymales ; c*est même une des complications les plus constan- 
tes dans cette maladie. M. Desmarres père avait enseigné il y a 
longtemps que la blépharite ciliaire monoculaire était presque 
toujours le résultat d'une affection du sac lacrymal. Son obser- 
vation était juste, mais il n'a vu le mal que dans les tumemrs 
lacrymales qui existent le plus souvent dans un seul œil. 
Mes propres recherches m'ont permis de constater que cette 
complication se rencontre non-seulement dans une timieur la- 
crymale monoculaire, mais dans toutes les affections des voies 
lacrymales, qu'elles soient développées dans un seul œil ou 
dans les deux yeux. 

On comprend l'importance de cette complication; elle est sou- 
vent l'affection principale pour laquelle le malade vient récla- 
mer nos soins, et si on n'examine pas l'état des voies lacryma- 
les, on échoue dans le traitement de la blépharite pendant 
des mois et des années, laissant subsister la cause de la 
maladie. Il serait difficile d'énumérer tous les cas de blépha- 
rite ciliaire soignés sans résultat par des traitements de toute 
sorte, et que j'ai pu guérir au bout de deux ou trois mois en 
faisant rétablir le passage des larmes. 11 suffira ici de citer un 
fait des plus remarquables de la guérison d'une blépharite qui 
datait de trente ans et n'a guéri que par l'incision des voies 
lacrymales. 

OssiavÀTioN VI. — Mb« g...., 37 ans, demeurant à Paris, vint à 
ma clinique pour la première fois au mois de mars 1870 pour consul- 



Digitized by VjOOQ IC 



XAVIER GALEZOWSKI. 73 

ter sur Téiat de ses paupières, dont elle souffrait, disait-elle, depuis 
l'âge de trois ou quatre ans. Il s'agissait d'une blépharite ciliaire 
glandulaire, avec boursouflure considérable du bord libre. Elle n'avait 
jamais cessé de se soigner, mais tous les moyens employés d'après 
les avis des médecins étaient restés sans résultats ; les pommades au 
précipité rouge, les collyres astringents et les cautérisations qu'on lui 
appliquait n'avaient pu arrêter la maladie. Une grande partie 
des cils sont tombés; le bord des paupières est renversé dans les 
deux yeux, boursouflé et recouvert de croûtes épaisses, au-des- 
sous desquelles on découvre de très-profonds ulcères. L'examen 
des voies lacrymales me fît découvrir leur obstruction complète 
et une alcalinité très-marquée des larmes. L'incision des points 
lacrymaux est faite séance tenante dans les deux yeux ainsi que 
le catbétérisme. Cette dernière opération est renouvelée tous les 
deux ou trois jours pendant deux mois, les paupières à leurs bords 
sonfcautérisées avec le nitrate d'argent, et saupoudrées avec la [poudre 
de calomel. Sous l'influence de ce traitement la blépharite ciliaire est 
guérie, les ulcères cicatrisés, la déviation des paupières corrigée, le 
larmoiement a disparu. 

Au mois de novembre 1870 cette femme revient à la clinique pour 
un abcès de la cornée gauche, les bords des paupières sont rouges ; 
l'oblitération nouvelle du canal nasal était la cause de cet acci- 
dent; je fais le catbétérisme, et je rétablis le passage des larmes. 
Au bout de quinze jours, l'abcès de la cornée est guéri, et l'irrita- 
tion des paupières disparaît. 

Au mois d'avril 1872, M«»« G.... revient pour la troisième fois avec 
l'œil gauche larmoyant, et atteint d'un abcès de la cornée; le canal 
nasal après le catbétérisme est reconnu oblitéré. La malade est sou- 
mise au catbétérisme du canal nasal tous les deux ou trois jours, et à 
l'instillation d'atropine, et au bout de vingt jours l'œil est guéri. 
M. le D' Guément qui a recueilli cette observation et l'a publiée dans 
sa thèse inaugurale (1), déclare avoir vu la malade à la fîn de mai ; 
l'abcès était guéri. « J'ai revu cette femme, dit-il, à différentes reprises 
et la dernière fois que je la rencontrai, je pus constater qu'elle ne 
pleurait plus, et qu'elle ne conservait plus qu'une petite taie de la 
cornée, gênant assez peu la vision. » 

On voit par cette observation, que non-seulement les blépharites 
ciliaires et les kératites peuvent être occasionnées par les affections 
des voies lacrymales, mais môme qu'après le rétablissement du cours 
des larmes, l'amélioration ou la guérison ne dure que le temps 
que le canal nasal reste libre. Dès que le canal se rétrécit ou s'obli- 



(i) Thèse de doctorat, Paris, 1872^ p. 41 . 
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tère, les mêmes accidents reviennent avec une intensité plus ou 
grande. 

4* Ectropian inférieur.'— Lq larmoiement chronique, entraîne, 
dans un temps plus ou moins long, conune nous avons vu 
plus haut, une irritation de la conjonctive, de la cornée ou 
du bord libre ; cette irritation est suivie d'abord de la dévia- 
tion du point lacrymal inférieur puis du bord libre tout entier : 
de là Tectropion. 

Quel est le mécanisme, quelle est la cause de cette déviation 
de la paupière ? 

C'est la photophobie plus ou moins marquée et persistante 
qui amène des contractions dans les fibres de Torbiculaire, dans 
celles surtout qui se trouvent à 4 ou 5 millimètres du bord libre. 
Ces contractions ne sont souvent que momentanées, passagères 
et se traduisent par une sorte de tremblement particulier que 
nous désignons sous le nom de tic des paupières et qu'on observe 
très-souvent chez les personnes atteintes des affections des voies 
lacrymales. Chez d'autres individus, ces contractions deviennent 
plus prononcées et elles se déclarent plus particulièrement dans 
quelques fibres, celles notamment qui se trouvent.au-dessus des 
fibres ciliaires de Torbiculaire. En se contractant pendant un 
certain temps d'une manière permanente, elles renversent le 
bord libre et donnent lieu à un ectropion. 

On comprend très-bien qu'en rétablissant le passage pour 
les larmes, la photophobie et l'irritation devront disparaître, par 
conséquent toute cause de contraction des fibres musculaires 
aura cessé, et la paupière reprendra sa position normale.— C'est 
ainsi que j'ai obtenu chez beaucoup de malades la guéri- 
sonde l'ectropion invétéré, et qui avait pris des proportions con- 
sidérables. En faisant l'incision des points lacrymaux et en 
continuant pendant quelque temps le cathétérisme du canal 
nasal, j'ai obtenu la guérison de l'ectropion. 

V.— LES ALTÉRATIONS DES VOIES LACHYMALES AMÈNENT DES 
TROUBLES VISUELS ET DES AMBLYOPIES. 

L'irritation éprouvée par l'cdil atteint des affections ded voies 
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lacrymales est très-variée, elle se traduit par des symptômes 
morbides analogues à ceux qui se rencontrent dans les affec- 
tions des membranes internes de l'œil, et il importe beaucoup 
de les étudier avec soin pour ne pas les rapporter à ces dernières, 
comme cela se faisait à tort jusqu'à présent. 

Husieurs de ces symptômes peuvent se rencontrer isolée 
ment et n'avoir qu'une signification secondaire. Mais lorsqu'ils 
se réunissent ensemble chez le même individu, ils constituent 
alors une vraio maladie amblyopique à part, que j'ai décrite sous 
les noms d'asthénopie et d'amblyopie lacrymales. 

1. Asthénopie lacrymak. — Elle ne diffère pas beaucoup d'au- 
tres variétés d'asthénopie, et tous les signes qui la caractérisent 
sont les mêmes que ceux de l'asthénopie musculaire ou réflexe. 
C'est ainsi qu'on voit les malades se plaindre d'une lassitude et 
d'une fatigue se déclarant après un travail plus ou moins pro- 
longé, surtout le soir et à la lumière artificielle. Dès qu'on lit 
ou écrit pendant quelque temps, immédiatement survient une 
lassitude dans les pourtours des orbites, et les petits objets, les 
lettres et les lignes paraissent doubles et se brouillent complè- 
tement. Cette asthénopie n'est pas due à autre chose qu'à une 
accumulation de larmes, au bord des paupières sous l'influence 
de l'excitation, un peu exagérée, de l'œil par la lumière arti- 
ficielle. Cette fatigue diminue et disparaît même totalement 
avec la guérison des voies lacrymales ; il importe donc d'ex- 
plorer les organes excréteurs des larmes toutes les fois que 
les malades se plaignent de fatigue, d'asthénopie. 

2. Amblyopie lacrymale. — En 1868 j'avais démontré dans un 
article spécial (1) que le rétrécissement et Toblitération des 
voies lacrymales peuvent amener des troubles visuels plus ou 
moins marqués, pouvant aller jusqu'à Tamblyopie. Depuis, le 
nombre des faits s'est multiplié et je puis donner, à l'appui, des 
cas très-nombreux d'amblyopies lacrymales caractéristiques, 
et qui ont été traités pendant longtemps pour des rétinites con- 
gestives ou des choroïdites, sans aucun résultat; la guérison 

(1) Essai sur la conjonctivite lacrymale et son Inflaence sur la vue. (Qazette 
des hôpitaux, 1848, p. 430.) 
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n'a pu être obtenue que lorsque l'oblitération des voies lacry- 
males a été reconnue et guérie. 

Les troubles de la vue se présentent sous des formes très- 
diverses, tantôt c'est la conjonctivite ou la blépharite qui amè- 
nent des troubles par la présence d'une trop grande quantité 
de larmes au bord de la paupière inférieure, à la surface de la 
cornée. Cette perversion du sens visuel s'explique tout naturel- 
lement : la cornée restant toujours baignée par les larmes ne 
permet de voir les objets que dans un brouillard et d'ime ma- 
nière vague et incertaine. Les rayons lumineux sont dispersés 
et l'image sur la rétine paraît diffuse. 

Souvent il arrive que les malades eux-mêmes nous disent 
qu'ils voient trouble par les larmes; dès qu'ils essuient bien 
leurs yeux, la vue devient claire, ils peuvent distinguer les 
objets les plus fins et lire les caractères du no 1 ou 2 de l'échelle 
typographique. 

Leur acuité visuelle n'est donc point diminuée et il n'y a 
qu'une gêne et une fatigue de la vue. 

Examinons successivement les symptômes morbides qui ca- 
ractérisent les amblyopies lacrymales. Le premier de ces phé- 
nomènes est : 

a) Irisation ou cercles d'arc-ertrciel autour d'une flamme de bougie^ 
ce qui est considéré comme un symptôme prodromique de glau- 
come. Ce symptôme est aussi le résultat d'accumulation des 
larmes au bord des paupières, mais il peut exister tout aussi 
bien dans les conjonctivites lacrymales comme aussi dans des 
rétrécissements simples des voies, sans aucune irritation de 
l'œil. 

La connaissance de ce symptôme est très-importante, et il 
peut arriver qu'on soit très-tenté d'admettre d'après ce sym- 
ptôme l'existence d'un glaucome, surtout si l'autre œil a été 
atteint préalablement d'une affection glaucomateuse. 

Voici un fait de ce genre des plus remarquables, dans lequel 
l'oblitération des voies lacrymales avait donné lieu aux phéno- 
mènes de cercles d'arc-en-ciel autour d'une flamme, des trou- 
bles de la vue, quelques douleurs dans l'œil, chez une malade 
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que j'ai opérée préalablement d'un glaucome; tous les symptômes 
qu'éprouvait cette malade cédèrent après l'incision du point la- 
crymal et le cathéterisme du canal nasal. Une chose non moins 
importante chez cette malade est la suivante : elle a été opérée 
et guérie de son rétrécissement il y a quatre ans, mais depuis 
les mêmes symptômes reviennent assez souvent toutes les sept 
ou huit semaines^ le canal nasal se rétrécit et aussitôt les mêmes 
symptômes morbides reviennent; la malade vient me con- 
sulter; je passe une ou deux fois la sonde dans le canal nasal, et 
le trouUe de la vue disparait. 

Voici cette observation : 

OBSBRVATiOTf VII. — M^e C..., ^gée ds 45 ans, demeurant à Bel- 
leville, fut prise, il y a quatre ans et demi, d'un glaucome aigu de l'œil 
gauche avec trouble de la cornée simulant une kératite. Pendant trois 
mois elle se soignait chez un spécialiste qui, ayant méconnu la ma- 
ladie, la traitait par les instillations de nitrate d'argent et de sulfate 
de zinc. La vue se perdit totalement, au moment où je l'ai vue pour 
la première fois en 1869 ; mais l'œil était très-enflammé et des névral- 
gies ciliaires persistaient. J'ai fait l'excision de l'iris, et j'ai fait cesser 
les douleurs. Deux mois après l'opération la malade commença à 
éprouver des troubles de la vue dans l'œil droit ; la portée de la vue 
diminua ; elle ne pouvait plus voir loin ni travailler à l'aiguille ; à 
chaque travail d'application elle éprouvait des douleurs périorbitaires, 
l'œil devenait larmoyant et sensible à la lumière. Elle voyait des 
cercles d'arcs-en-ciel autour de flamme de bougie, ou d'une lampe. 
Ce dernier phénomène la tourmentait d'autant plus qu'elle avait res- 
senti les mômes phénomènes lors de l'attaque glaucomateuse de Fœil 
gauche. 

N'ayant trouvé aucun signe de glaucome, dans l'œil droit, ni exca- 
vation de la papille, ni injection périkératique, j'ai cherché la cause 
de la maladie dans les voies lacrymales. Et en effet, j'ai trouvé une 
oblitération du canalicule lacrymal et du canal nasal. J'ai incisé le 
point lacrymal et j*ai fait pendant quelque temps le cathéterisme. Dès 
que le canal fut rétabli, les signes décrits plus haut cessèrent. 
Mais il suffit que le canal se resserre de nouveau et ne laisse plus de 
passage libre pour les larmes, pour que immédiatement les mômes 
symptômes reviennent ; mais je réussis toujours à les guérir par le 
cathéterisme fait une ou deux fois. 

J*ai pu me convaincre sur quelques malades d'une manière 
positive que les phénomènes irisés étaient dus aux larmes qui 
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s'accumulent au bord des paupières. Voici Thiitoiré d'un ma- 
lade gui présentait les mômes symptômes : 

Observation VIII.— M. X..., âgé de 47 ans, est venu me consulter au 
mois de février 4868, pour son œil gauche qui s'affaiblissait notable- 
ment depuis quelques semaines, époque à laquelle il s*était blessé 
avec une branche métallique qui lui a fendu les deux paupières oioa^ 
trisées depuis. 

Au moment où il vint me consulter, il avait l'œil rouge, surtout 
dans l'angle interne, il voyait très-mal de loin et de près ; ses yeux 
se remplissaient par moment de larmes et il voyait continuellement 
des cercles d'arcs-en-ciel, autour de flammes de bougie. Voyant Tao- 
cumulation des larmes au bord des paupières, je lui ai fait tenir les 
deux paupières largement ouvertes et écartées , aussitôt le signe d'aro- 
en-ciel disparaissait pour revenir après qu'on les a relâchées. Evidem- 
ment les cercles irisés étaient produits par les larmes qui ne pas- 
saient point par les voies lacrymales. J'ai fait une large incision du 
canalicule lacrymal inférieur, et j'ai fait pendant quelque temps le 
oathétérisme avec des sondes graduées. Gela a sufû pour lui faire 
disparaître le trouble visuel dont il se plaignait, ainsi que le phéno* 
mène des cercles irisés. 

b) Un second symptôme morbide qui se produit dans cette 
variété d'amblyopie, est la vision doitbleçoxii les objets très-fins; 
une aiguille, un fil apparaissent doubles, des lettres isolées et 
même des lignes tout entières apparaissent avec une ombre 
ou tout à fait sur de doubles rangées. Cette diplopie tient, de 
môme que la vision irisée, au dédoublement d'image par les 
prismes de larmes accumulées le long du bord libre de la pau- 
pière et de la cornée. Et tandis qu'une image est obtenue par 
les rayons qui passent par le centre de la cornée, une autre 
résulte des rayons qui ont traversé le prisme lacrymal. 

c) Cet état prédispose d'une manière toute particulière aux 
mouches volantes appelées physiologiques, et qui sont id très* 
nombreuses et très-gênantes pour le malade. Tantôt ce ne sont 
que des petites mouches volantes isolées, tantôt au contraire leur 
nombre est tellement grand qu'il est impossible par moment 
de rien distinguer. 

J'ai vu des malades qui ont comparé ces mouches à de la 
neige qui tombe. L'intérieur des yeux chez eux ne présente or- 
dinairement aucune lésion et les mouches ne peuvent être ex- 
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pliguées autrement que par des larmes gui passent constam- 
ment à la surface de la cornée en entraînant avec elles soit des 
globules graisseuzj soit des parcelles de mucus, soit d'au* 
très corpuscules que l'œil voit i, travers son appareil optique 
grossissant. 

Avec la guérison des voies lacrymales et le rétablissement du 
passage pour les larmes, les mouches volantes deviennent moins 
abondantes jusqu'à ce qu'elles cessent tout à fait de gêner les 
malades. 

d) Photopsies et chrwpsies^ symptômes qui s'observent aussi 
chez les mêmes malades; par moment, en effet, lorsqu'ils ont 
les yeux fermés et qu'ils se trouvent dans une chambre sombre, 
le soir surtout, après un travail prolongé, ils éprouvent dans 
leurs yeux des sensations lumineuses, comme des éclairs, des 
cercles lumineux et des étincelles. Par moment ils voient tous 
les objets d'une couleur rougeâtre, jaunâtre ou verdâtre. 

Ces symptômes, joints aux autres décrits plus haut, faisaient 
ordinairement penser à l'existence d'une congestion des nerfs 
optiques, de la choroïde et même de la rétine. Pourtant si 
on examine attentivement le mécanisme de ce phénomène, on 
comprend facilement qu'un œil irrité par les larmes et ayant sa 
conjonctive injectée, privée même par places de quelques cou- 
ches épithéliales, devient sensible au toucher, et il suffit alors 
que les paupières se contractent avec une certaine force et com- 
priment le globe de Tœil ainsi endolori, pour qu'on voie se pro- 
duire des phosphènes et des phénomènes limiineux de toute 
sorte. On croit alors avoir affaire à une affection congestive des 
membranes internes de Tœil, alors qu'il ne s'agit que d'une 
simple irritation du globe de l'œil par les larmes alcalines sé- 
journant constamment dans le cul-de-sal conjonctival. 

e) La photophobie accompagne ordinairement ces troubles vi- 
suels; elle est plus ou moins intaise, selon le degré de dévelop- 
pement de la maladie. Tous les malades qui sont atteints d'affec- 
tions des voies lacrymales sont sujets à un certain degré de 
photophobie ; ils craignent la lumière et portent des conserves 
teinte bleue ou fumée. 

Il y eu a un grand nombre parmi eux qui ne peuvent pas sup- 
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porter la lumière de la lampe et du gaz, et sont forcés d'éviter 
les théâtres, les cafés, les grands dîners, etc. D'autres au con- 
traire ne craignent que la lumière du jour et le soleil. Tout dé- 
pend de rindividualité et des conditions particulières dans les- 
quelles se présente chaque cas. 

f) Diminution de Vacuité visuelle. — Aux symptômes que nous 
avons énumérés plus haut, il faut ajouter une diminution de 
Tacuité visuelle portée à un tel degré que les malades sont dans 
une impossibilité absolue de lire et d'écrire, surtout les carac- 
tères fins. Ordinairement Tamblyopie devient tellement mar- 
quée que c'est à peine si ces malades peuvent lire le n" 7 de 
l'échelle typographique et encore ne le déchiffrent-ils qu'avec 
beaucoup de peine. Lorsque la maladie est déjà ancienne et 
qu'elle s'est développée chez un individu nerveux, anémique, 
elle amène un affaiblissement tellement prononcé que même les 
caractères n*** 30 et 50 sont vus avec difficulté. 

Ce degré d'amblyopie ne peut pas s'expliquer par la présence 
d'une quantité trop grande de larmes accumulées au bord de 
la paupière, mais il est plutôt dû à une irritation permanente 
de la surface du globe de l'œil par les larmes alcalines. A la suite 
de cette irritation, il se produit probablement une sorte d'irri- 
tation réflexe dans les vaisseaux rétiniens ou ceux des centres 
optiques, suivie d'un spasme dans les artères et une sorte d'is- 
chémie analogue à celle qu'on trouve dans les amblyopies alcoo- 
liques, nicotiniques , etc. Cette amblyopie, que j'appellerais 
réflexe, durera tant qu'aura duré l'irritation à la surface de la 
cornée et des conjonctives. Nous avons vu, en effet, la maladie 
persister au même degré de développement pendant des mois 
et jusqu'à deux ans et résister à tous les traitements jusqu'au 
moment où nous avons rétabli le passage des larmes. 

C'est ainsi que j'ai eu à soigner des malades qui ont eu recours 
à plusieurs méthodes de traitement pendant des mois entiers 
sans aucun soulagement. Comme la vision s'affaiblissait pro- 
gressivement, un de ces malades a eu recours successivement à 
l'usage des lunettes grossissantes jusqu'aux n**» 8 et 6 convexes, 
puis il a dû suspendre tout travail autant pour la fatigue que cela 
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lui occasionnait que par suite des douleurs excessives qu'il 
éprouvait dans les différentes branches de la cinquième paire. 
Voici un des faits de ce genre : 

Observation IX. — M. P..., âgé de 48 ans, consul de France dans une 
des villes de Turquie, vint me consulter vers la fin du mois de juil- 
let 1868, pour son œil gauche. Voici Thistoire de sa maladie. Il reçoit, 
en 1857, un éclat de capsule dans l'œil droit, qui resta rouge pendant 
trois mois et guérit ensuite. En 1861, il s'enflamme tout d'un coup 
sans aucune raison, devient rouge et douloureux ; par moment môme 
les douleurs névralgiques devenaient excessivement violentes , et 
ne cédaient à aucun traitement, elles étaient le résultat d'une irido- 
cboroïdite réveillée par la capsule, restée depuis l'accident dans l'œil. 
L'œil était perdu. M. le D'' Meinhardt pratiqua son énucléation à Gon« 
stantinople en 1867. L'opération réussit, la plaie se cicatrisa; mais 
c'est à ce moment que le malade commença à souffrir de son œil 
gauche, qui devint très-sensible pour la lumière du jour ainsi que 
pour celle de la lampe et du gaz. Cette photophobie devenait quelque* 
fois tellement prononcée, qu'il lui était impossible d'ouvrir son œil. 
Bientôt la vue se troubla complètement, tout travail assidu de lecture 
et d'écriture devint impossible. Une sorte de brouillard cachait les 
caractères, et rempôchait de voir. Il a eu à ce moment recours aux 
lunettes convexes no 8, mais sans beaucoup de résultat et il a dû cesser 
tout travail. Ce qui le tourmentait surtout, c'étaient des mouches très- 
nombreuses et une espèce de poussière qui apparaissait devant tous 
les objets qu'il fixait. A ces symptômes il a vu s'ajouter bientôt des 
douleurs névralgiques dans un grand nombre de branches de la cîn* 
quîème paire ; souvent la moitié de la tète était sensible au toucher. 
L'œil était endolori ; le soir et la nuit, le malade voyait des cercles 
lumineux et comme du feu dans les yeux. 

Soigné sans succès pour ces symptômes à Constantinople, il s'a- 
dressa à Graefe de Berlin, et y subit une cure pendant six semaines 
sans aucun résultat. Le séjour en Suisse ne lui fut pas plus favo« 
rable, et c'est alors qu'il vint me consulter. 

N'ayant trouvé aucune altération dans les membranes internes de 
l'œil, j*ai examiné les voies lacrymales et j'ai trouvé l'obstruction 
complète du canal nasal du côté droit et rétrécissement considérable 
dans l'œil gauche. L'œil avait l'aspect larmoyant, sans que le malade 
se plaignît de larmoiement. La paupière inférieure était légèrement 
divisée, les conjonctives étaient rouges, mais non enflammées. L'inci- 
sion des points lacrymaux et le cathétérisme amenèrent la guérison ; 
au bout de six semaines de traitement, le malade recommença à tra- 
vailler et il a pu reprendre son poste diplomatique. 

Cette observation présente un intérêt tout particulier à causr 

R. d'Oph. , Juillet 1873 (2« série) . 6 
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de Taccident de blessure gui aurait pu amener des symptômes 
d^ophthalmie sympathique ou une sorte de névrose sympa- 
thique, qui cependant n*a fait qu'augmenta après Ténudéation 
de rœil blessé. 

Les deux observations suivantes que nous publions ci-après 
prouvent encore mieux que toutes les précédentes combien il 
est difficile de faire le diagnostic de ces amblyopies graves en 
apparence, et qui ne sont en réalité dues qu'aux altérations plus 
ou moins profondes des voies lacrymales. En voici les deux 
observations : 

Observation X. — M. E. M..., Agé de 41 ans, médecin distingué de 
Barcelone, est venu me consulter le 10 juin 1870, pour une amblyopie 
très-prononcée dont il souffrait depuis seize mois, et qui ne faisait 
qu'augmenter malgré tous les traitements qu'on lui avait fait subir 
à Barcelone, à Madrid, ou à Paris. II n'a qu'un seul œil gauche de 
conservé, le droit est depuis son enfance atrophié et réduit à un petit 
moignon. 

Ha commencé par voir des mouches très-nombreuses devant son œil; 
peu à peu l'acuité visuelle diminua au point qu'il ne put lire que quel- 
ques mots du n^ 5, et avec un très-grand e^rt ; il a de la peine à se 
conduire à cause de Textrôme photophobîe; il ne reconnaît pas une 
personne à cinq pas, et pour traverser une rue en plein jour, il a de 
trèfr-grandes difficultés. Devant les yeux il a des sensations colorées et 
lumineuses de toute sorte ; autour d'une flamme de bougie il voit des 
cercles d'aro*en-ciel. Des douleurs sourdes et gravatives existent dans 
le fond de l'orbite. L'œil n'est pas larmoyant, mais le malade éprouve 
une sensation de plénitude dans le grand angle de l'œil. L'examen 
des voies lacrymales me fait découvrir leur rétrécissement notable de 
deux côtés ; je fais le cathétérisme par le procédé de Bowman et 
j'obtiens une guérison complète au bout de deux mois de traitement. 
Depuis j'ai eu souvent de ses nouvelles et j'ai pu me convaincre que 
la guérison s'est maintenue, et la vue est complètement rétablie. 

Le second fait présente un intérêt tout particulier à cause du 
degré très-prononcé d'ambylopie qui persistait depuis seize mois : 

Obsbrvation XI. — M. B.. ,âgé de S4 ans, habitant les États-Unis, 
vint me consulter le 27 juin i870 pour une amblyopie existant aux 
deux yeux depuis deux ans, et pour laquelle il avait consulté sans 
résultat plusieurs oculistes. On aperçoit quelques taches ancien- 
nes sur les deux cornées, mais qui ne sont pas au centre et ne peuvent 
pas gêner la vue. Le malade ne peut ni lire ni écrire môme avec le 
n» 5 convexe. Le jour, il voit beaucoup moins que le soir. Chaque fois 
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qu'il vient en Europe pour ses afTairas, il est forcé d'amener sa fille 
pour tenir la correspondance. L'examen ophthalmoscopique ne démontre 
point de lésions. Malgré l'absence de larmoiement, je trouve l'obli- 
tération des voies lacrymales. J'incise les deux points lacrymaux et je 
fais le cathétérisme pendant trois semaines. Ge traitement fait dispa« 
raître complètement le trouble de la vue, de sorte qu'avant de s'em- 
barquer pour l'Amérique j'ai pu constater un rétablissement complet 
de la vue. Il a pu à la fin de ce traitement lire et écrire ses lettres, 
ce qu'il n'a pas pu faire depuis plus de deux ans, 

IV. — TRAITEMENT DES VOIES LACRYMALES. 

Dans le traitement des maladies des voies lacrymales, la lué- 
thode de Bowman est incontestablement celle qui donne les meil- 
leurs résultats dans un grand nombre de cas. Mais il existe un 
certain nombre de tumeurs lacrymales, dans lesquelles cette mé- 
thode reste sans aucun résultat ; non-seulement le larmoiement 
persiste, maismémesouvent lasuppuration n'est arrêtée que pour 
un temps relativement bien limité; tme simple amélioration qu'on 
obtient se perd complètement dès qu'on cesse le cathétérisme. 

C'est pour obvier à ces inconvénients et éviter aux malades 
des souffrances auxquelles ils sont exposés en suivant la mé- 
thode de Bowman, que j'ai adopté un procédé nouveau, auquel 
j'ai donné le nom de procédé de dilatation continue. Voici en 
quoi consiste ce procédé : 

Je commence par inciser les deux pointa lacrymaux, supé- 
rieur et inférieur; j'introduis par un de ces canaux une sonde 
cannelée dans le canal nasal sur lequel j'incise le sac. Par l'ou- 
verture faite dans la paroi externe du sac, j'introduis une sonde 
en crosse faite soit en cuivre doublé de plomb, soit en or, et je la 
laisse à demeure pendant deux, trois et six semaines ; souvent 
même je ne l'enlève définitivement qu'au bout de trois ou quatre 
mois. Le séjour aussi prolongé de la sonde dans le canal amène 
la guérison du rétrécissement; à ce moment, je retire la sonde 
et je laisse la plaie du sac se cicatriser, et pendant ce temps je 
fais lecathétérisme par le point lacrymal. Quelques séances suf- 
fisent ordinairement pour amener la guérison. 

C'est ainsi que j'ai pu guérir des tmneurs lacrymales accom- 
pagnées de suppuration sous-périostique et des abcès péricysti- 
ques, affections qui avaient résisté pendant longtemps à tous les 
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autres traitements. Chez une jeune fille de 11 ans, et chez la« 
quelle la méthode de Bowman, appliquée pendant plus de 
deux ans par un oculiste allemand de Paris, est restée sans au- 
cun résultat, j'ai obtenu la guérison radicale par ce procédé. 
Voici queques détails sur cette malade : 

Obsbryàtïon. — Mlle Berthe G,.., âgée deiO anSjfut amenée vers la 
fin de février 1872 pour être soignée de son œil gauche, larmoyant 
depuis 1867, et atteint d'une tumeur lacrymale pour laquelle elle fut 
opérée par le procédé de Bowman en 1870 sans aucun résultat. L'exa- 
men fait avec une sonde m'a permis de constater de nombreuses 
poches kystiques développés au pourtour du sac ;ros était dénudé dans 
plusieurs endroits. A lamoindrepression, on faisait sortir une grande 
quantité de pus par le canal lacrymal inférieur incisé. Mon traitement 
était le suivant : j'ai fait Tincision à la paroi antérieure du sac, et j'ai 
introduit une sonde en crosse par cette ouverture, que j'ai laissée k 
demeure pendant plus de six mois. Pendant ce temps je faisais deux 
fois par semaine des injections dans le canal nasal. 

Ce traitement se prolongea jusqu'au mois de décembre; à ce moment 
j'ai retiré la sonde et j'ai fait cicatriser la plaie extérieure et je me suis 
contenté de faire quelques séances de cathétérisme par le point lacry- 
mal incisé. Ce traitement a pleinement réussi, et aujourd'hui l'enfant 
est guérie. 

Cette méthode présente des avantages incontestables à plu- 
sieurs points de vue ; d'abord elle est bien moins douloureuse 
que le cathétérisme renouvelé fréquemment, comme cela est 
nécessaire dans la méthode die Bowman ; ensuite, par cette mé* 
thode on laisse plus de liberté au malade; il peut rester deux» 
trois semaines sans traitement, mais en conservant tout simple- 
ment la sonde dans le canal sans que cela empêche la guérison 
de.suivre sa marche régulière ; je dois ajouter en outre qu'il y a 
encore un avantage dans ce procédé, c'est que l'œil soumis à ce 
traitement pleure peu pendant tout le temps que la sonde reste 
placée dans le canal nasal, et il est relativement bien moins 
incommodé que lorsqu'il subit le traitement par le cathétérisme 
à travers le point lacrymal incisé. 

J'ai pratiqué cette méthode dans pins de 80 cas désespérés, où 
le cathétérisme méthodique n'a amené aucune amélioration, et, 
à part quelques cas exceptionnels, j'ai obtenu toujours la gué- 
rison. 
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Il arrive quelquefois que le sac est très-fortement distendu et a 
ses parois amincies au point qpi'elles ne peuvent pas revenir sur 
elles-mêmes ; j'ai alors recours au môme procédé, mais en y 
ajoutant l'excision d'une portion de la paroi antérieure du sac, 
après quoi j'introduis la sonde à demeure pour quelque temps. 
Les résultats sont habituellement on ne peut plus satisfaisants. 
Voici un de ces cas : 

Obsbrvation. — M''' R..., âgée de 27 ans, demeurant à Paris, 
était atteinte depuis six ans d'un larmoiement continuel de l'œil droit, 
qui s'était compliqué en 4874 d'une tumeur lacrymale. Les traitements 
qu'on lui a fait subir pendant deux années consécutives n'ont abouti 
à aucun résultat. Elle vint me consulter le 1*^ avril de l'année cou- 
rante. 

J'ai pu constater une suppuration chronique du sac avec distension 
excessive de ses parois ; on apercevait deux ouvertures fistuleuses 
à la même région, et le point lacrymal incisé. La sonde passait facile- 
ment dans le sac et le canal nasal, et il sortait beaucoup de pus par 
toutes les ouvertures. J'ai pratiqué séance tenante une large incision 
sur la paroi antérieure du sac, et j'ai incisé une portion de sa paroi 
antérieure avec la peau qui le recouvrait, et aussitôt j'y ai introduit 
une sonde à crosse, que j'ai laissée sur place pendant vingt-quatre 
jours. 

Dès le mois de mai, j'ai commencé à faire des injections astringentes 
et le cathétérisme par le point lacrymal incisé. 

25 mai. Je laisse la fistule se fermer. 

21 juin. Guérison complète, l'œil ne pleure plus. 

Pour résumer tout ce qui concerne le traitement des voies 
lacrymales, nous pensons que la méthode de Bowman donne 
d'excellents résidtats : 

i* Toutes les fois que le larmoiement dépend d'un rétrécisse- 
ment du point ou canalicule lacrymal commim ; 

2" Lorsque le canal nasal est rétréci à son origine, mais lors- 
que les muqueuses du sac et du canal ne sont pas enflam- 
mées et ne suppurent pas; 

3® Toutes les fois que la maladie est récente, que la suppu- 
ration est légère, et que le sac n'est que très-légèrement dis- 
tendu. 

Quant à mon procédé àedilatation continue, je crois qu'ilpourra 
être appliqué dans les conditions suivantes : 
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1* Dans un phlegmon aigu du sac, soit avant la perforation 
spontanée, soit après qu'elle s'est produite; 

S^ Dans un catarrhe chronique du sac avec distension de ses 
parois ; 

3** Toutes les fois qu'il existe des foyers purulents dans le tissu 
cellulaire péricystique. Dans ces dernières variétés d'altéra- 
tions, il est nécessaire souvent d'exciser la paroi antérieure du 
sac avec une partie de la peau qui est distendue, amincie et 
perforée dans plusieurs endroits par des trajets fistuleux. Je 
n'hésite pas alors à exciser un lambeau de la paroi antérieure 
du sac et de la peau qui le recouvre, comme le faisait Mon- 
noyer, et j'introduis ensuite par cette plaie la sonde à crosse, 
que je laisse à demeure ; 

40 Dans les caries osseuses, accompagnant la tumeur lacry- 
male. 



OBSERVATIONS CLINIQUES, 

Par le Dr Oalezovrskl. 

I.— TUMaim ÉMSCTILB DE LA PORTION SCLÉROTICALB DE LA. 
CONJONCTIVE. 

Les tumeurs variqueuses de la conjonctive ne sont pas très- 
fréquentes ; on les observe tantôt à l'angle interne près de la 
caroncule, tantôt près de l'angle externe. 

Ces tumeurs vasculaires occupent quelquefois plusiem^s mem- 
branes à la fois, plus particulièrement les paupières, et n*en- 
vahissent la conjonctive que d'une manière secondaire. Dans 
d'autres cas, on les voit occuper un point très-limité de la con- 
jonctive sur le globe de l'œil et présenter une grosseur foncée, 
violette, assez bien circonscrite, et qui augmente ou diminue 
de volume, selon que Tûsil est plus irrité. Cette dernière variété 
est beaucoup plus rare; Jaeger et Van Roosbroeck (i) ont rap- 
porté des faits de ce genre, et qui ont pu être guéris par une 

(1) Mackenzie. Traité des maladies des yeux, 1. 1, p. 359. 
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excision, quoique l'opération fût suivie d'une hémorrhagie 
assez abondante. 

Un fait analogue vient de se présenter à ma clinique; je Tai 
opéré avec succès par un procédé de ligature double. Yoici 
Tobservation de ce malade, recueiUie par les soins de M. Remy, 
interne des hôpitaux : 

OBSKRVATioif. — M. J..., âgé de 17 ans, employé de commerce, 
demeurant à Paris, se présenta à la clinique au commencement de 
juin 1873 pour consulter sur son œil gauche. On y remarquait une 
tumeur vasoulaire volumineuse, violacée, h cinq ou six lobeâ, située à 
Tangle externe de Tœil gauche. Apparition de la tumeur il y a environ 
huit ans ; elle a paru tout à c oup et est restée à peu près stationnaire. 
Elle avait d'abord une coloration noirâtre, et cinq ou six jours après son 
apparition elle a pris la teinte qu'elle conserve aujourd'hui; au début 
elle était un peu moins grosse que maintenant. 

C'est à la suite d'un coup, d'une chute sur une pierre, qu'a débuté 
cette maladie, d'après ce que dit le malade. 

La tumeur est bosselée ; la bosselure la plus grosse et la plus sail« 
lante était au milieu ; la coloration est violacée, lie de vin; c'est la 
plus grosse bosselure qui est la plus foncée. On aperçoit aussi trèfr* 
nettement des vaisseaux qui rampent à la surface de la tumeur ; si on 
comprime cette tumeur, elle semble diminuer. 

Les choses étaient en cet état sans autre altération lorsqu'il y a 
quinze jours le jeune homme fit une chute de voiture; alors une 
ecchymose apparut (rosée) entre la tumeur et l'iris. Lorsque le malade 
vint à la clinique, cette ecchymose existait encore très-nettement 
accusée. 

Le lendemain de sa chute, le malade ressentit une douleur assez 
vive, qui n'a été qu'en augmentant, ce qui a décidé le malade à venir, 
d'autant plus qu'il croit que la tumeur aurait un peu augmenté de 
volume. 

24 juin. L'opération est pratiquée par le procédé suivant : une 
aiguille, dans laquelle on passe deux fils de soie, est introduite à la 
base de la tumeur et vers le milieu, en longeant la sclérotique. Les 
deux bouts de ces fils sont engagés dans deux aiguilles diffé- 
rentes, que l'on fait passer sous la conjonctive, Tune à droite et l'autre 
à gauche de la tumeur et on les fait ressortir au voisinage de la pre- 
mière aiguille. La tumeur est restée ainsi séparée en deux lobes, |qui 
furent séparément étranglés par les deux anses des fils qui ont été 
liées très-fortement. 

Le 26. L'œil est rouge, la conjonctive au pourtour de la tumeur est 
enflammée et suppure légèrement ; la tumeur esc petite et rouge ; elle 
a perdu son caractère. 
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Le 30. L'inflammation de la conjonctive a diminué, maïs la tumeur 
end à augmeneer, ce qui me décide à appliquer le 20 juillet une se- 
conde ligature et exciser ensui te la tumeur. L'opération n'a pas été 
suivie d'accidents et la tumeur diminua très-sensiblement. 

II. — NYSTAGMUS CONSIDÉRABLEMENT AMÉLIORÉ PAR 
LA STRABOTOMIE. 

Parmi les nystagmus, on en rencontre un certain nombre qui 
sont caractérisés par des mouvements latéraux, et dans lesquels 
il faut surtout accuser la rétraction des muscles droits externes. 
Le défaut de coordination dans ces cas se traduit par des mou- 
vements de tremblotement latéral de droite à gauche et vice 
versa^ et nullement rotatoires, comme cela a lieu le plus habi- 
tuellement. Voici un fait de ce genre, opéré par moi par la stra- 
botomie, et où les yeux sont devenus beaucoup plus fixes. L'ob* 
servation a été recueillie par le D' Valiez (de Tournay) : 

Obsbrvàtton. —G. F..., âgé de 9 ans, atteint dès sa naissance d'un 
nystagmus très-sensible. Les deux yeux étaient continuellement agités 
d*un mouvement transversal très-rapide. Avec les mouvements des 
yeux, existait un mouvement aussi très-rapide de la tète, également 
plus prononcé dans le sens transversal, mais s'étendant quelquefois 
dans d'autres sens. 

Les médecins consultés conseillèrent d'attendre un âge plus avancé 
avant d'entreprendre aucun traitement. 

L'enfant fut examiné à la clinique en janvier 4873; il a été facile de 
constater des mouvements latéraux des yeux des plus rapides ; des mou- 
vements analogues, quoique bien plus faibles, s'observaient du côté de 
sa tête. La mère déclara qu'il avait une mémoire étonnante et une 
intelligence très-précoce. A l'examen ophthalmoscopique, on ne trou- 
vait ni opacités centrales ou postérieures du cristallin, ni des exsuda- 
tions delà macula, ni rétinite pigmentaire, ni atrophies des papilles: 
toutes causes qui auraient pu prédisposer au nystagmus. C'était dtinc 
à une innervation viciée des muscles qu'il fallait rattacher la cause du 
mal, c'est-à-dire à des contractions spasmodiques souvent répétées des 
muscles de l'œil. Il y avait d'ailleurs un strabisme convergent mani- 
feste. 

On a proposé de faire une opération de strabotomie en vue de modifier 
leur innervation. Une première section faite du muscle droit externe de 
l'œil droit n'amena que très-peu de changements. Malgré cet insuccès, 
on pratiqua, quinze jours après, la section du muscle droit interne de 
l'œil gauche. Cette seconde opération eut un succès des plus mani- 
festes. Huit jours après, l'enfant ne remuait plus la tête, et les mouve- 
ments des yeux étaient beaucoup diminués. En outre, l'enfant, qui 
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avait beaucoup de peine à voir les petits objets et n'y parvenait qu'a- 
près une longue hésitation et de nombreux mouvements de tête, peut 
maintenant lire couramment, sans difficulté. 

On voit par cette observation que le défaut de coordination et 
les contractions spasmodiques qui existaient dans les deux yeux 
étaient en grande partie dus à une affection des muscles droits 
et non obliques, et que la strabotomie dans ces cas peut être 
avantageusement appliquée. Non-seulement cette opération 
diminue le degré de tremblement des yeux, mais elle amène en 
outre une amélioration des plus notables en ce qui concerne les 
mouvements spasmodiques de la tête. 

Et, à ce propos, qu'il me soit permis de faire une remarque 
au sujet des influences que peuvent avoir certains vices de ré- 
frs^ction ou de coordination des yeux sur la position de la tête 
ces mouvements irréguliers, et môme son développement anor- 
mal, vicié et inégal des deux côtés de la face. 

On aurait pu croire au premier abord que le tremblement de 
la tête, de même que le nystagmus, étaient provoqués par la 
même cause cérébrale, et que ces altérations venaient chez cet 
enfant de la naissance par un vice de conformation. Pourtant 
le résultat de l'opération a démontré que, malgré la cause con- 
génitale de Taffection, les mouvements de la tête, qui ont cessé 
depuis l'opération, ont été provoqués jusqu'à un certain point, 
et peut-être même complètement, par l'altération des yeux, par 
ces mouvements désordonnés auxquels l'enfant était sujet de- 
puis son enfance. 

Nous connaissons l'influence exercée par la paralysie de la 
sixième ou quatrième paire sur la position de la tête. Le ma- 
lade atteint de ces paralysies et de la diplopie qui en est la 
conséquence, fuit la vision double, l'évite par tous les moyens 
possibles, et arrive à donner une telle position à la tête, soit en 
la tournant de côté, soit en bas et de côté, que la vision reste 
simple. Mais une position pareille devient fatigante au plus haut 
point ; elle est souvent suivie d'un torticoU très- violent et dou- 
loureux, et il il suffit que le mal se prolonge quelques mois 
pour que la tête conserve définitivement cette position vicieuse. 
Bien qu'en regardant ces malades et examinant leur attitude, 
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on parvient à diagnostiquer la nature de la paralysie des mus- 
cles oculaires. 

Mon excellent ami, le D' Cuignet (de Lille) a démontré le pre- 
mier qu'il y a un certain nombre de malades atteints de vertige 
avec titubation, pareil à celui que l'on trouve dans les affections 
cérébrales, et qui cependant ne reconnaissent d'autre cause que 
la paralysie des deux sixièmes ou des deux quatrièmes paires. 

C*est le vertige oculaire, comme l'appelle Cuignet, et il a été 
confondu pendant longtemps avec le vertige cérébral. La cause 
réside aussi dans la vision double des objets et dans les efforts 
que les personnes atteintes de ces paralysies cherchent à les 
éviter; de là le tremblotement des objets, mouvements appa- 
rents des objets, analogue à ce que nous éprouvons lorsque 
nous sommes au haut d'une tour. 

Il y a encore une variété de difformités de la tête, ou défaut 
de développement, que j*ai observé chez les personnes atteintes 
d'un certain degré d'astigmatisme et qui sVidonnent à la pein- 
ture, la gravure ou le dessin fin. Ne voyant pas des lignes soit 
verticales, soit horizontales, ils cherchent à les voir en donnant 
une certaine inclinaison à la tête, soit à droite, soit à gauche. 
Une position oblique de la tête est suivie à la longue d'un déve- 
loppement incomplet d'une moitié de la face, pareillement à ce 
qu'on observe, par exemple, dans une rétraction du muscle 
sterno-mastoïdien. 

Disons, en terminant, que dans le nystagmus on doit recher- 
cher s'il n'existe pas de rétraction dans les muscles droits ou 
obliques de l'œil; la strabotomie pratiquée sur un de ces mus- 
cles peut non-seulement diminuer le nystagmus ; mais elle peut 
améliorer sensiblement la position de la tête. 

III.— DE LA RÉTINITE GLYCOSURIQUE EN GÉNÉRAL ET DU GLAU- 
COME HÉMORRHAGIQUE CONSÉCUTIF. 

Les troubles visuels qui se développent sous l'influence de la 
glycosurie ne sont pas aussi fréquents qu'on pourrait croire. 
Déjà Bouchardat avait noté que, sur 32 cas de glycosurie on 
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rencontre les troubles visuels 8 fois, par conséquent une fois 
sur 4. 

Parmi ces troubles, un certain nombre appartiennent au 
cristallin, et il n'est pas mal de cas de cataractes oii la pré-» 
sence du sucre dans les urines a pu être considérée soit comme 
cause principale, soit comme cause secondaire et prédisposante. 

Il y a un certain nombre de ces malades où le trouble de la 
vue est dû aux altérations de la rétine, du nerf optique ou des 
centres optiques. Parmi celles-ci, les rétinites glycosuriques 
sont plus fréquentes que les autres. 

La science possède très-peu de ces cas, celui de Desmarres, 
de Martin, de de Noyés, de Jseger et de moi. Mais si je con- 
sulte mes notes cliniques aussi bien que celles de ma clientèle 
particulière, je trouve des faits beaucoup plus nombreux de réi- 
tération de la rétine dans la glycosurie. Jusqu'à présent, j'en 
ai trouvé 5 cas nouveaux, dont voici quelques détails plus im- 
portants : 

Observation 1. — M. G..., vétérinaire, demeurant dans la Cham- 
pagne, me fut conduit le i2 juin de cette année par le D*" Theveny, 
de Plancy pour consulter sur l'état de ses yeux. Voici les antécédents 
sur sa santé. Il était trôs-fortement obèse et glycosurique, mais de- 
puis un an, ayant été soumis au régime antidiabétique, il a maigri 
beaucoup. Pourtant sa santé ne s'est pas améliorée beaucoup. Il y a 
un an, il est allé voir M. Theveny pour son œil droit et ce dernier a pu 
constater une apoplexie dans la macula. Le malade voyait à cette 
époque tous les objets brisés et déformés de cet œil. Depuis cette 
époque, la vue a encore baissé. 

Voici quel est aujourd'hui son état de la vue. De Tœil droit il lit à 
peine le no 30 ; de Tœil gauche il lit les caractères les plus fins. Il dis- 
tingue des deux yeux toutes les couleurs, mais pour l'œil droit elles 
lui paraissent plus pâles, surtout la couleur verte. Dans l'œil droit, 
le champ visuel présente une échancrure en forme de triangle avec le 
sommet dirigé vers le point de fixation. 

Examen ophthalmosco piqué. Je constate d'abord que la papille de Pœil 
droit est plus pâle que celle de l'autre œil, les artères de sa moitié supé- 
rieure (image renversée) sont plus minces ; lorsqu'on suit la branche 
supérieure et interne, on reconnaît qu'elle est oblitérée depuis le 
point où elle quitte la papille ; elle est transformée en un cordon blanc 
rougeâtre très-fin. La veine qui la suit est au contraire assez volu- 
mineuse, mais ses parois sont presque partout entourées d'une zone 
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blanchAtre qui n'est autre qu*une infiltration séreuse périvasculaire. 
Dans tout le champ supérieur et interne (im. renv.), on trouve de 
nombreuses taches apoplectiques. Du côté de la macula, leur nombre 
est encore plus grand ; dans la limite inférieure de la macula, on voit 
une dizaine de taches blanches, disposées sur une ligne, et qui sont 
constituées par des dépôts plastiques . L'œil gauche ne présente actuel- 
lement qu'une seule tache apoplectique, qui est située à un diamètre 
papillaire de son bord externe (im. renv.). L'examen des urines fait 
par M. Sonnerat de la pharmacie Caventou, démontre l'absence du 
sucre, mais l'examen fait il y a quelques mois par les médecins et les 
pharmaciens de la localité a fait découvrir une quantité notable de 
sucre. Le régime antiglycosurique suivi par le malade a fait dispa- 
raître, comme on voit, la glycose. 

Ce fait, comme beaucoup d'autres observés jusqu'à présent, 
n'a présenté aucune particularité dans sa marche ni dans 
ses phénomènes. Mais un autre fait, que nous allons rapporter, 
et unique dans son genre, qu'il importe beaucoup de connaître, 
c'est ime rétinite glycosurique qui s'est compliquée dans un 
œil d'un glaucome hémorrhagique ayant nécessité Ténucléation 
du globe oculaire tout entier. Voici l'histoire de ce cas par- 
ticulier : 

Observation. — M. M..., âgé de 40 ans, demeurant à Vitry-le- 
Prançais, me fut adressé le 27 janvier 1872 par notre excellent et très- 
distingué confrère le docteur Mesnard. Depuis six mois, la vue se 
troublait chez ce malade dans les deux yeux, et il semblait l'attri- 
buer à un violent coup reçu à la tête deux ans auparavant. 

L'acuité visuelle des deux yeux est peu diminuée, il lit le n^ 2 de 
l'œil droit et le no 7 du gauche. A l'examen opbthalmoscopique, je 
constate une rétinite glycosurique dans les deux yeux ; des taches 
hémorrhagiqpies et exsudatives blanches très-nombreuses, surtout 
dans l'œil gauche, où les taches sont presque confluentes. La papille 
est peu injectée. 60 grammes de sucre par litre d'urine. 

20 mai. Après la diète antiglycosurique suivie par le malade pen- 
dant quatre mois, il va mieux. 

27 juin. 11 est pris des signes d'iritis séreuse contre laquelle M. Mes- 
nard a employé le traitement antiphlogistique avec succès. 

14 septembre. Le malade vient à Paris avec son médecin, atteint d'un 
glaucome aigu de l'œil gauche le plus violent. Je pratique l'excision 
de l'iris en haut. Le malade est soulagé pour trois semaines. Puis de 
nouvelles névralgies reviennent avec la plus grande intensité et de 
l'hypéma. Je pratique une paracentèse, mais sans aucune amélioration 
pour le malade. Nous décidâmes alors de faire faire des injections 
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morphînées, ce qui a été fait régulièrement tous les jours par le doc- 
teur Mesnard jusqu'au mois de mai j873. A ce moment, les douleurs 
devinrent insupportables. Nous avons constaté une distension du globe 
dans plusieurs endroits, sous forme de staphylômes trôs-marqués 
dans la partie supérieure et externe. La vue était définitivement per- 
due. J*ai décidé de pratiquer l'énucléation du globe de l'œil, ce qui 
a été pratiqué le 8 mai en présence de MM. Mesnard, Daguenet et 
Rémy, interne des hôpitaux. L'opération a été suivie d'une hémorrha- 
gie assez abondante, qui a pu cependant être arrêtée par le simple 
tamponnement. Huit jours après, toutes les douleurs avaient cessé, et 
le malade a pu quitter Paris dans un état des plus satisfaissanls. 

Examen microscopique de l'œil extirpé m Voici la note qui m'a été com- 
muniquée par M. Remy, qui a fait ces recherches dans le laboratoire 
de l'Hôtel-Dieu : 

Sclérotiqtie. Cette membrane présente des ectasies nombreuses et 
très-prononcées à sa surface ; elle a un aspect bosselé, une forme irré- 
gulière. Vers la partie postérieure, on voit des points hémorrhagiques, 
mais qui restent circonscrits, vu la résistance du tissu fibreux. Il n*y 
a du reste pas d'altération de texture. 

Cornée, Paraît légèrement trouble; Tépithélium de la couche anté- 
rieure est altéré, il ne forme plus une couche continue ; le tissu cor^ 
néen est normal ; sur les coupes qui ont été examinées, on n'a pas 
observé de vaisseaux. 

Choroïde, Partout appliquée contre la sclérotique sur rhémlsphère 
postérieur de l'œil. En arrière de la ligne équatoriale du globe, on 
voit un petit dépôt fibrineux linéaire. C'est par là que l'hémorrhagie 
parait s'être effectuée. EfTectivement, en faisant une coupe en ce point, 
on aperçoit une petite traînée rouge noirâtre qui est bien manifeste- 
ment un vaisseau rompu. Il n'y avait pas de dilatation anévrysmale. 

Rétine. On ne la trouve nulle part appliquée contre la choroïde ; tout 
rintérieur de l'œil semble occupé par un caillot unique mélangé avec 
le corps vitré et pénétrant jusque dans la chambre antérieure. Toute- 
fois ce caillot se sépare en deux couches : l'une est appliquée contre la 
choroïde, entre elle et la rétine qu'elle a décollée et repoussée en 
avant; l'autre couche est antérieure, do forme conique, la pointe diri- 
gée vers la papille. C'est à la surface de ce cône que se trouvent très- 
nettement les éléments de la rétine : fibres optiques, myélocytes et 
cellules nerveuses. Pas d'excavation de la papille. 
Cristallin. Légèrement opaque, englobé au milieu du caillot. 

Nous avons recommandé beaucoup à M. Remy de rechercher 
s'il n'y a pas d'anévrysmes miliaires, soit dans la rétine, soit 
dans la choroïde; mais ni lui ni M. Liouville, à gui cette pièce 
a été montrée, n'ont pu trouver cette altération qui a été pour- 
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tant signalée par M. Pagenstecher. Les hémorrhagies pourtant 
s'étaient produites avec une telle persistance et en si grande 
quantité, qu'on aurait pu soupçonner la présence d'anévrysmes 
rompus. Du reste, de nouvelles recherches vont être établies 
sur cette pièce intéressante, et nous en communiquerons plus 
tard, s*il y a lieu, le résultat. 

Èvidenunent ici les symptômes glaucomateuz étaient dus à 
une altération des vaisseaux choroïdiens, et nullement aux lé* 
sions de la rétine. 

IV, — DACRYODÉNITE AiaUE. 

L'inflammation aiguë de la glande lacrymale se rencontre 
très-rarement; à peine trouve-t-on quelques faits rapportés dans 
la science. Pour ma part, je n'en ai rencontré jusqu'à présent 
que deux faits; je rapporte ici Tobservation d'xme malade 
que j'ai eu à soigner dans ces derniers temps. 

Obsbrvatiok. — M"* P..., âgée de 77 ans, demeurant à Paris, est 
venue me consulter le 2 juin 1873 pour son œil gauche, dont elle souf- 
frait beaucoup et qui est très-enflammé ; la paupière supérieure gon- 
flée, surtout à Tangle externe. Au toucher on y sentait une dureté 
très-marquée se confondant avec les tissus voisins. En soulevant la 
paupière, on voyait une saillie venant de l'angle externe. L'œil était 
rouge et on remarquait un chémosis séreux très-intense. Les larmes 
étaient fortement alcalines, plus que dans l'autre œil. Le malade 
éprouvait des élancements dans le sourcil. Nous avons fait appliquer 
8 sangsues près de l'oreille, l'atropine dans l'œil, mais le chémosis 
augmentait toujours, c'est pourquoi J'ai dû Texciser. Les souffrances 
ne diminuaient pas, et j'ai prescrit le 6 juin de l'iodare de potassium 
h l'intérieur, à la dose de 4 gramme par jour. Ce traitement a été 
suivi au bout de huit jours d'une amélioration des plus marquées, et 
déjà le Î8 juin nous avons pu constater une complète guérison. 

Les symptômes que présentait cette malade ne diffèrent en 
rien de ceux que j'ai observés sur un autre de mes malades, et 
notamment : dureté à l'angle externe de l'œil, chémosis séreux, 
et douleurs intenses periorbitaires, c'est pourquoi je les consi- 
dère comme pathognomoniques de l'affection. 
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ACCIDENTS PROVOQUÉS PAR L'ATROPINE 

DANS UN ABCÈS DE LA CORNÉE, 

Par le docteur Femandez (de la Havane). 

La belladone, en particulier l'atropine, a depuis longtemps un 
emploi si utile dans la thérapeutique âes maladies des yeux, qu'elle 
mérite bien qu'on dise d'elle quelque chose d'analogue à ce que 
Sydenham disait de son médicament favori : si l'opium n'existait pas, 
je ne serais pas médecin. 

En effet, dans la plupart des inflammations du globe oculaire, prin- 
cipalement dans celle de Tiris et de la cornée, nous prescririons 
l'atropine, car la pratique nous a démontré ses excellents résultats, 
soit en agissant comme antiphlogistique, soit en prévenant les 
synéchies antérieures dans les cas d'abcès perforant central de la 
cornée. 

Hors du champ inflammatoire, l'atropine a d'autres indications 
mécaniques pour ainsi dire, c'est quand on l'instille, par exemple, 
avant l'opération de la cataracte, dans la cataracte zonulaîre, afin 
de dilater la pupille et d'ouvrir une voie plus grande aux rayons lumi- 
neux, et dans le spasme du muscle de l'accommodation ou myopie 
accidentelle. 

Gomme on le voit, les applications de l'atropine sont nombreuses, 
mais il existe des contre indications ; sans parler du glaucome et sans 
vouloir attribuer quelquefois à l'atropine la production de vraies 
granulations comme quelques auteurs le pensent, le D^ Galezowski a 
observé que son action devient parfois irritante, pouvant produire 
l'inflammation de la conjonctive, du sac lacrymal, plus rarement celle 
des paupières et s'étendre même à la joue comme cela est arrivé dans 
l'observation suivante : 

Observation. •— M. 6...., âgée de 55 ans, se présente à la clinique 
le 8 mars 1873; il est inscrit dans le livre d'observation sous le 
no 11,243. 11 s'était aperçu, huit jours auparavant, que son œil droit 
devenait rouge ; il éprouvait des douleurs périorbitaires, des élance- 
ments, une photophobie intense et la vue de cet œil était très-affaiblie. 

A l'inspection de l'œil malade, on constate une injection perikéra- 
tique considérable ; la cornée est terne et présente un abcès à son 
centre, l'humeur aqueuse est trouble, il y a un hypopyon, dans la 
chambre antérieure. Rien du côté de l'iris ; l'œil gauche est complè- 
tement sain. 

Le traitement employé fut le suivant ; 

Le 8 mars : 1* toutes les deux heures, instillation d'une goutte de 
collyre d'atropine ; 

2o Application de dix sangsues près de Toreille gauche ; 
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3« Des compresses trempées dans une solution d'esprit de bella* 
done et extrait de jusquîame furent mises sur Toeil malade. 

Le 10, les douleurs sont toujours aussi fortes; l'aspect de l'œil n'a 
pas changé. 

Le 12, les douleurs sont plus fortes, le malade ne peut pas dormir 
du tout. La paracentèse de la cornée est faite au niveau de l'abcès. 
L'opération est très-douloureuse, mais le soulagement est immédiat. 
L'hypopyon a disparu. 

Le 13, le malade a bien dormi ; on continue les gouttes d'atropine 
et les compresses. Le malade ne revient pas les jours suivants à la 
clinique. 

Le l«r avril, il se présente de nouveau ; il a la paupière de l'œil 
droit très-gonflée, un larmoiement considérable. Le gonflement s'étend 
même à la joue. Il n'a cependant fait aucune imprudence et a simple- 
ment continué l'usage de son collyre d'atropine. L'irritation de l'œil 
est attribuée par M. Galezowski à l'action de l'atropine : on cesse son 
usage, on saupoudre la joue avec de la poudre de calomel et quelques 
jours suffisent pour faire tout rentrer dans l'ordre. Le 16 avril, la 
conjonctive n'est plus rouge; l'abcès est en pleine voie de guérison, 
et celle-ci est complète le 10 mai. 

* 

FORMULAIRE 

Par M. Sonnerat. 

COLLYRES ANTISCROFULEUX. 



Rp. Chlorure de baryum. 0gr.60 

Eau distillée 30 

Glycérine 5 

Extrait d'opium 10 

A instiller quelques gouttes entre 
les paupières . 



Rp. Extrait de suie 3gr. 

Vinaigre 37 

Ext. des roses rouges. 12 

F. s. a. un collyre, dont quelques 

gouttes dans un verre d'eau 

tiède constituent un résolutif. 

(Baudelocque). 
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PARALYSIE DU PETIT OBLIQUE 

DU COTÉ DROIT, 
Par le D^ Gulgnet de (Lille). 

M. B..., âgé de 35 ans, lieutenant au *** régiment d'infan- 
terie, vient me consulter le 9 août 1873, pour un trouble de 
vision qu'il fait remonter exactement à 23 jours, et qui a été 
précédé de quelques étourdissemeats et maux de tête» Il exprime 
ce trouble en disant que les objets lui parurent d'abord comme 
changés de place, dérangés et sensiblement confus, puis qu'il 
remarqua très-bien qu'ils étaient doubles. 

Je procède à un examen de détail, et je constate successive- 
ment les lignes suivants : . . 

i^ Attitude, M. B... se présente la tête un peu abaissée en avant 
et penchée vers Tépaule droite, la face tournée vers la droite. 

2*> Démarche. Il hésite et même il oscille dans sa démarche, 
et il dit qu'il ne se sent pas assuré des pointa siu* lesquels il 
pose le pied. 

3o Vertige, Il accuse une sensation vertigineuse quand il 
marche dans les rues et qu'il aperçoit des personnes, des voi- 
tures en mouvement. Il n'a jamais cette sensation la nuit, ni 
quand il ferme les yeux. Il dit que sa tête tourne comme quand 
on a valsé, et qu'il ressent des nausées/ Ce vertige, que 
nous avons étudié dans un travail spécial, et nommé vertige 
ab oculo Ueso^ ou vertige oculaire, est éprouvé par le malade 
Recueil d'ophth. Janvier 1874 (2« série) i 7 
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quand il exerce les deux yeux à la fois ou un seul, soit Tun, 
soit l'autre. Je rappellerai ici que, dans le travail que je viens de 
citer, je n'ai point parlé du vertige attaché à l'exercice de l'œil 
non malade, dans les cas de paralysie oculaire; mais que, 
depuis, j'ai eu plusieurs fois occasion de constater que le ver- 
tige se rattachait aussi à l'exercice de Tœil resté sain dans le 
cas particulier de strabisme secondaire afîectant cet œil. C'était 
le cas de notre malade. 

V Déviation de la marche. Lorsqu'on demande à M. B... de 
suivre une ligne droite tracée devant lui, il incline et dévie 
tantôt à droite et tantôt à gauche, à cause du strabisme secon- 
daire qui affecte l'œil gauche consécutivement à celui qui est 
primitif à l'œil droit. Je dirai même que, par opposition à ce 
que l'on observe dans les paralysies fortement convergentes ou 
divergentes, dans lesquelles la déviation de la ligne droite est 
bien accentuée, ici elle l'est moins parce que la déviation con- 
vergente est peu accentuée dans l'œil à strabisme primitif, ainsi 
que dans celui à strabisme secondaire. De plus, comme l'œil 
droit primitivement affecté est plus souvent en usage parce 
que sa vision est meilleure que celle de l'œil gauche, il s'ensuit 
que la déviation secondaire est la plus constante et que la mar- 
che offre souvent aussi une tendance à se porter à gauche. 

50 Quand on demande à M. B... dans quelle position il aper- 
çoit les objets, il dit qu'ils lui paraissent déplacés, que le sol, 
par exemple, est plus élevé pour son œil droit, plus abaissé 
pour son œil gauche ; de sorte que, selon qu'il fixe avec le pre- 
mier ou avec le second œil, il se croit obligé ou de monter ou 
de descendre pour suivre l'inclinaison trompeuse du sol. Les 
objets latéraux lui paraissent également déplacés. 

60 Dans toutes les paralysies oculaires il y a une direction 
préférée du regard. Ici elle semble être plus fréquente vers la 
gauche et en haut. 

7* Les paupières s'ouvrent également bien à droite et à 
gauche. La paupière supérieure n'est point tombante. 

8** Le bulbe droit semble un peu plus saillant que celui de 
gauche. 

9** Habituellement c'est l'œil droit qui fixe, parce qu'il est le 
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meilleur, et c>st l'œil gauche qui est dévié très-sensiblement 
en haut et un peu en dedans, très-peu en dedans. 

iO« L'excursion de l'œil droit paraîtrait un peu moins éten- 
due en dehors que celle de l'œil gauche. 

J'ai déjà observé, à propos d'un premier cas de paralysie du 
petit oblique, que l'étendue de l'excursion au dehors n'était 
guère modifiée. Ce serait là le caractère propre à cette paralysie, 
en opposition avec ce que Ton observe dans toutes les autres où 
l'excursion est toujours très-sensiblement limitée dans le sens 
du muscle affecté. J'ai supposé ou expliqué que cette conserva- 
tion de l'étendue de l'excursion eu dehors tenait à ce que l'ab- 
duction était surtout faite par le droit externe. 

Mais l'excursion est liien plus limitée vers le haut. Quand 
l'œil droit veut s'élever, il n'y réussit pas, et c'est le gauche qui 
monte avec excès. Quant à l'œil gauche, il peut excursionner 
normalement dans tous les sens* 

11" Diplopie, Peu de jours après le début de ces accidents, le 
malade s'est aperçu qu'il voyait double; de plus, que les objets 
se dédoublaient, spécialement dans le regard vers la droite, et 
qu'ils étaient vus simples dans le regard vers la gauche. 

En plaçant un verre rouge sur l'un des yeux, je constate de 
suite que la diplopie est homonyme, que la double image va en 
s'écartant à mesure que je porte l'objet, la lumière d'une bougie, 
vers la droite, que cette double image va en se rapprochant et 
même fusionne dès que je porte la bougie vers la gauche et 
jusqu'à l'extrême gauche. 

Voici quelles sont les positions diplopiques et non diplopiques, 

A droite et en haut, images exactement superposées, celle de 
l'œil droit plus haute. 

A droite et à» l'horizon, images rapprochées en hauteiur et im 
peu écartées latéralement en état homonyme, celle de l'œil 
droit toujours plus élevée. 

A droite et en bas, images encore un peu superposées, mais 
à écart latéral homonyme très-accentué, celle de l'œil droit 
toujours plus haute. 

Que l'on me permette de renouveler ici une observation dont 
l'exactitude m'a été contestée par un rédacteur des Annales 
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â'Oculistîque^ et qui est la suivante : que dans tout strabisme 
convergent, paralytique ou photophobique, Técartement latéral 
des images est toujours moins prononcé, quelquefois même 
nul, dans les positions du haut ; qu'il apparaît dans celles de 
rhorizon et s'accentue principalement dans celles du bas; tandis 
que, dans le strabisme divergent, Técartement latéral est généra- 
lement plus prononcé dans les positions du haut que dans celles 
du bas. D'autre part, on remarque, au sujet des trois positions 
diplopiques analysées ci-dessus, que l'écartement latéral est 
peu prononcé, malgré la direction exagérée du regard à droite, ce 
qui permet de penser que le droit externe est sain dans cet œil, 
et que c'est l'un ou l'autre des deux abducteurs qui est malade. 
.' Réprenons l'analyse de la diplopie. 

' En face et en haut, les images sont superposées, celle de 
IVeil droit restant plus haute. 

En face de l'horizon, les images sont un peu plus rappro- 
diées dans la superposition, celle de l'œil droit plus haute est 
lin peu écartée latéralement en position homonyme. 

En face et en bas, les images n'ont plus qu'une superposi- 
tion légère, et leur écartement homonyme s'est très -accentué, 
celle de l'œil droit restant toujours la plus élevée. 

Ainsi donc, la superposition a persisté dansles positions de face, 
mais amoindrie, et l'écartement latéral homonyme s'est pronon- 
cé, surtout en bas. L'image deTœil droit est restée laplus haute. 
Examinons les trois dernières positions. A gauche et en haut, 
fusion complète; à gauche et à l'horizon, les deux images sont di- 
rectement et à moitié superposées, colle de Tœil droit plus: haute. 
A gauche et en bas, les deux images sont superposées aux 
^rois quarts, celle de l'œil droit toujours plus haute et en écarte- 
ment homonyme léger. 

Dans une étude de la diplopie faite quelques jours après, nous 
avons rencontré une fusion complète des images dans les trois 
positions de gauche, un commencement d'écartement et de su- 
perposition dans celles de face et un écartement avec superpo- 
sition tout à fait accentués dans celles de droite, toujours en 
état homonyme et avec l'image de l'œil droit constanunent plus 
haute que celle de l'œil gauche. 
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' Ainsi donc, nous avons une diplopie homonyme, spontané- 
ment et artificiellement plus prononcée vers la droite, avec su- 
perposition presque constante des images plus accentuée dans 
les positions du haut, avec écartemeut s'accroissant dans les 
positions du bas. 

^â» Position relative des yeux. Lorsque l'œil droit fixe, ce qui est 
le plus habituel à cause de son acuité plus grande de vision, l'œil 
gauche se tient plus élevé et peut-être un peu trop en dedans. 
Mais, dès qu'on met la main devant l'œil droit, le gauche s'abaisse 
et fixe à son tour. Pendant ce temps, le droit est plus bas d'en- 
viron 1 millimètre et demi, et en strabisme convergent très-léger. 
L*œil droit est donc toujours plus bas, et le gauche toujours plus 
haut : chacun leur tour ils convergent légèrement ; nous en con- 
cluons qu'il existe une déviation primitive et une secondaire. 
Nous aurons à déterminer plus loin quel œil offre le strabisme 
primitif et quel le secondaire. L'alternance existe donc. Quels 
sont les caractères de détail? 

Lorsque je couvre successivement l'un et l'autre œil en re- 
commandant de regarder un point fixe, je ne constate pas de 
rectification latérale dans les positions du haut ; j'en reconnais 
une très-légère dans celles de l'horizon, et une plus accentuée 
dans celles du bas. Je n'en trouve pas non plus pour la fixa- 
tion d'un objet rapproché; mais j'en trouve une bien mani- 
feste pour les objets éloignés. 

Mais la déviation est constante et accentuée dans le sens 
vertical. En essayant chaque œil alternativement de la même 
manière que tout à l'heure, je reconnais facilement que, quand 
l'œil droit fixe, le gauche est plus haut, et que quand le gauche 
fixe, le droit est plus bas ; que tous deux se suivent ainsi dans 
une alternance plus marquée dans le sens vertical. 

13" Inclinaison des images. Puisque le malade indiquait des 
images doubles, homonymes et plus accentuées en superposi- 
tions, il y avait lieu de rechercher si l'une d'elles ou toutes 
les deux n'ofiraient pas le caractère dit de l'inclinaison. 

Comme déjà je supposais une paralysie du petit oblique du 
côté droit, je m'étais efforcé, mais en vain, de saisir le trouble 
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tjm devait exister dans le mouvement de rotation de cet œil. 
N'y réussisant pas par l'inspection directe, j'eus recours aux 
images, et voici ce que je rencontrai, à mon grand étonnement. 

Dans toutes les positions diplopiques, Timage de Toeil droit 
resta verticale ; dans toutes celles où il y avait de l'écartement 
latéral, l'image de Tceil gauche se présenta inclinée par son 
sommet vers la verticale de l'œil droit. 

Voici, au inoyen de lignes, en points pour l'image de l'œil 
droit, en barres pleines pour celles de l'œil gauche, le schéma 
des positions diplopiques avec l'inclinaison. 
Positions du haut. 




Horizon. 



Positions du bas. 

Nous avons donc été très-surpris de trouver l'image de l'œil 
gauche inclinée, et non pas celle de l'œil droit. Nous avons pu 
penser que cela résultait de la présence du strabisme secon- 
daire dans l'œil gauche, et, en rapprochant cette observation 
de plusieurs autres analogues, faites à propos de paralysies de 
la troisième paire ou de la quatrième, nous avons cessé de con- 
sidérer ce mode d'inclinaison comme exceptionnel. Il contredit 
beaucoup les idées courantes et l'opinion généi'ale qui ratta- 
chent l'inclinaison au muscle primitivement dévié ; mais il 
convient de dire que ces idées reposent plus sur la théorie que 
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sur robservâtion exacte. Dès lors, il y a lieu de ne pas trop s^en 
préoccuper et de reprendre, à nouveau, l'étude pratique de 
l'inclinaison des images dans les paralysies oculaires. C'est un 
travail que nous pourrons bientôt offrir à nos lecteurs. 

Tels sont les symptômes qui nous ont été présentés par ce 
malade. De quelle affection se trouve-t-il donc atteint? 

A coup sûr, cette affection est de la catégorie des troubles 
musculaires des yeux, contractyres, spasmes ou paralysie. 

C'est une désharmonie entre les muscles, puisqu'il y a ver- 
tige, déplacement des objets, diplopie, strabisme. Mais d'où 
vient cette désharmonie? 

Une contracture serait constante, permanente dans le même 
œil, non accompagnée de déviation secondaire dans l'autre œil. 

Un spasme offrirait des mouvements par secousses laté- 
rales ou verticales ; il ne serait pas permanent ; il ne se répéte- 
rait pas par alternance dans l'autre œil ; il ne modifierait pas 
l'excursion et procurerait des images se rapprochant et s'éloi- 
gnant rapidement l'une de l'autre dans la même position. 

Il ne nous reste donc plus que la paralysie pour expliquer les 
symptômes accusés par le malade et décrits par nous. 

Or, quel est le muscle paralysé? Nous pouvons déclarer de 
suite que c'est un abducteur, puisque la diplopie est homonyme 
et que le strabisme est convergent. Nous pouvons ajouter que 
l'abducteur paralysé appartient à l'œil droit, puisque la diplopie 
spontanée et provoquée est plus accentuée dans les positions de 
droite. 

Mais il y a trois muscles abducteurs, ce sont : le grand obli- 
que, le droit externe et le petit obhque. Quel est celui des trois 
qui est paralysé? 

Nous pourrions répondre directement que c'est le petit obli- 
que, en nous reportant aux signes que nous avons indiqués dans 
une étude précédente sur la paralysie isolée de ce muscle. 

En effet, nous avons reconnu aloi^s que cette paralysie se ca- 
ractérise par ; 
lo Strabisme convergent léger; 

2<» Strabisme inférieur prononcé ; 

3** Mydriase; 
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4» Diplopie homonyme, avec image de Tceil malade toujours 
plu3 élevée; 

5o Intégrité de l'excursion en dehors presque complète ; 

Et 6* diminution prononcée de l'excursion en haut. 

Nous avons tous ces signes dans le cas présent, moins la my- 
driase; elle n'existe pas ici, parce que le filet moteur des nerfs 
ciliaires est souvent fourni par l'oculo-moteur externe, au lieu 
de l'être par la branche de la 3® paire qui anime le petit oblique. 

Nous avons, en outre, plusieurs autres signes que nous n'a- 
vions pas relevés avec autant de précision dans notre première 
observation de paralysie du petit oblique : ce sont ceux qui sont 
relatifs au strabisme secondaire et à l'inclinaison des images ; 
mais, comme les uns ont été surtout provoqués par la circon- 
stance insolite de la valeur plus grande de l'œil affecté de para- 
lysie, et que les autres exigent une étude pratique plus étendue, 
nous nous bornerons à une simple indication, sans nous appuyer 
sur ces signes pour caractériser la paralysie du petit oblique. 

Par conséquent, il restera à bien préciser la nature du trouble 
survenu dans la rotation de Toeil, tant par l'aspect des mouve- 
ments du bulbe que par l'inclinaison des images propres à cette 
paralysie spéciale. 

Nous pourrions donc conclure en nous appuyant exclusive- 
ment sur les caractères directs de la maladie ; mais nous four- 
nirons une démonstration bien plus complète en nous appuyant 
aussi sur le diagnostic différentiel . 

Demandons-nous donc quelle autre paralysie simulerait celle 
du petit oblique, et tâchons d'exclure successivement toutes 
celles qui pourraient donner le change. 

Nous devons éliminer tout d'abord les muscles adducteurs de 
l'œil droit et de l'œil gauche, c'est-à-dire le droit interne, le droit 
supérieur et le droit inférieur de chaque côté, puisque leur af- 
faiblissement donnerait du strabisme divergent, et que les 
images sont homonymes. 

C'est donc entre les abducteurs, c'est-à-dire le droit externe, 
les grand et petit obliques qu'il s'agit de distinguer. 

Serait-ce le droit externe de l'un ou de l'autre côté? Non , car 
l'afTciiblissement de l'action de ce muscle donne un strabisme 
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convergent très-prononcé, et des images à écartement latéral 
très-grand. Nous avons reconnu et exposé, dans un travail pré- 
cédent sur la paralysie de la 6* paire, que dans les positions du 
haut et du bas Técartemenk apparaît en superposition, mais fai- 
ble et contraire, c'est-à-dire que limage de l'œil paralysé est 
plus basse dans les positions du haut et plus haute dans les po- 
sitions du bas que celle de Vautre œil resté sain. Mais l'écart la- 
téral reste toujours plus accentué que l'écart diagonal ou vertical. 

Serait-ce le grand oblique de l'un ou de l'autre côté? Écartons 
d'abord celui du côté droit, car la paralysie du grand oblique a 
pour effet de rejeter l'œil en haut et en dedans ; or l'œil droit 
est ici rejeté en bas et très-peu en dedans. Nous n'avons donc 
plus à éliminer que le grand oblique de gauche. Cela est facile. 
La paralysie du grand oblique gauche auraitpour efTet déporter 
cet œil assez en dedans et surtout en haut. Il est vrai que c'est 
à peu près ainsi que se tient l'œil gauche chez notre malade. 
Mais, d'un autre côté, cette paralysie de gauche procurerait des 
images diplopiques à écartement augmentant à mesure qu'on 
ferait regarder vers la gauche. Eh ,bien, ce signe n'existe pas 
ici. Ce que le malade accuse, et ce que nous avons noté, con- 
formément à son dire, c'est que Técartement des images di- 
minue vers la gauche et augmente vers la droite, et que, s'il eu 
reste quelquefois un peu dans la position capitale de gauche et 
bas, c'est que l'œil gauche persiste dans un strabisme secon- 
daire, malgré Tappel direct qui lui est fait, et à cause de son 
acuité plus faible, qui détermine l'œil droit à fixer ou à faire 
effort de fixation dans toutes les positions possibles. 

De plus, l'excursion de l'œil gauche n'est pas limitée en 
dehors ; enfin, l'adduction de cet œil est trop peu prononcée 
pour représenter celle que procure une paralysie de la 4* paire. 

Nous rencontrons donc : les principaux signes positifs de la 
paralysie du petit oblique du côté droit, et presque tous les si- 
gnes négatifs d'une paralysie autre. Par conséquent, nous 
avons encore daus ce cas affaire à une paralysie isolée du petit 
oblique. Mais elle est sensiblement écartée du type qui doit 
être le plus habituel, à cause de la fixation principalement 
exercée par Tœil droit dans les diverses positions diplopiques. 
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Il 8*eiismt que rœil gauche prend de fréquents aspects stra- 
biques, et le faux air d'une paralysie de la 4* paire. Mais Té- 
tendue de Texcursion dans tous les sens, et ladiplopies'accrois- 
«ant à droite font reconnaître le vrai siège de Tinsuffisance 
musculaire. 

Dans ma première observation^ j'avais déjà fait remarquer 
des alternatives incessantes du strabisme entre Tun et Tautre 
œil, créant des variations correspondantes dans Tattitude de 
la tête et des yeux, dans la démarche, parfois même dans la 
diplopie. Ici, ces variations existent aussi, mais moins fré- 
quentes, parce que l'un des deux yeux préfère rester en exer- 
cice. 

Cette habitude prise de laisser son œil gauche en strabisme 
secondaire doit également déplacer l'attitude spécifique et 
maintenir dans Tœil gauche l'image fausse et gênante. 
. Cependant, dans le cas présent, la tête est placée habituelle- 
ment en conformité du besoin qu'éprouve le sujet de neutra- 
liser l'écartement des images et les fausses dispositions du sol. 

Ainsi, il tourne la face un peu à droite, afin d'avoir devant 
lui les positions non diplopiques qui sont à sa gauche. Il abaisse 
un peu le front en avant, afin de tenir, comme la plupart des 
diplopiques, ses deux yeux sous l'influence contentive et rac- 
cordante des paupières supérieures. Enfin, il inchne la tête sur 
l'épaule droite, afin d'abaisser l'image trop haute de l'œil droit» 
et de relever celle trop basse de l'œil gauche. Enfin, le malade 
échappe fréquemment à ces contorsions, en fermant simple- 
ment son œil gauche. Mais alors l'œil droit, incapable de se 
porter tout à fait en dehors et tout à fait en haut, maintient 
dans ces positions des images déplacées et déformées, ce qui est 
un reste de gêne très-sensible, accompagné, en outre, de vertige. 

J'ai dit que je laissais, pour une autre étude, les signes se 
rapportant à la fonction rotatrice du muscle paralysé, car je 
suis peu satisfait des résultats que j^ai obtenus cette fois, et j'ai 
besoin de rencontrer un autre cas plus simple pour en tirer des' 
règles à cet égard. 

On voit qu'il y a ici un mélange de troubles provenant, les 
uns de l'œil droit, à cause de son insuffisance de transport eu 
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dehors et en haut, les autres de TcBil gauche, à cause de son 
strabisme secondah^e presque permanent. 

Il s'en est suivi que la correction par un ou par des verres 
prismatiques a éprouvé des difficultés insurmontables. Je n'ai 
réussi à rapprocher les images que dans deux positions : 

1» En plaçant un prisme de 12 à 16** devant Tœil droit, avec 
sahasefen dehors et en haut, pour porter les rayons lumineux 
vers la macula déplacée en dehors et en haut ; 

2» En en plaçant un du même degré devant l'œil gauche, 
avec sa base tournée en dehors et en bas, pour porter^les rayons 
lumineux vers la macula déplacée dans ce même sens. 

Cette seconde position a toujours été la moins mauvaise par 
la correction, et elle est préférée parle malade à celle du prisme 
sur l'œil droit. 

J'ai essayé l'effet de deux prismes de 6 et 8 degrés chacun, 
placés en même temps sur les deux yeux. Ils ne corrigent pas 
bien, donnent lieu à de la diplopie croisée, à des déplacements 
des objets pour l'œil droit dans les positions non diplopiques. 

Bref, ce qui convient le moins mal est l'adaptation du prisme 
placé à gauche, avec sa base en bas et dehors, pour relever le 
sol qui est trop abaissé et gêne considérablement la marche par 
des apparences de creux devant les pas. 

Dans son étude, plus rationnelle qu'expérimentale ou clinique, 
J. Wells attribue à la paralysie du petit obUque des signes que 
je n'ai pu relever, et en omet dont j'ai constaté la réalité. Ainsi 
il dit, ou plutôt il suppose que le strabisme, et par suite la di- 
poplie, n'apparaissent que quand le regard s'élève au-dessus de 
l'axe transversal, ou au-dessus de l'horizon, ce qui n'est pas 
exact, attendu que nous avons rencontré de la diplopie dans les 
positions du bas. Il n'énonce pas assez que la diplopie consiste 
dans la superposition des images. Il suppose encore une incli- 
naison de la fausse image seule, tandis que nous avons, dans 
ce cas et dans d'autres, rencontré l'inclinaison de l'image four- 
nie par l'œil sain, ou seulement affecté de déviation secondaire. 
C'est encore à tort que Wells déclare que le malade doit porter 
la tête en arrière. Enfin, cet auteur, si intelligent et si ingé- 
nieux, mais plus théorique que pratique, dans la courte et arti- 
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flcielle description de cette paralysie, ne parle pas des effets de 
la déviation secondaire : il dit un simple mot de la rétraction 
consécutive, sans en indiquer les signes particuliers à ce cas. 
L'indication de la position à donner au prisme pour la neu- 
tralisation de la diplopie s'accorde avec l'épreuve que j*ai faite 
sur ce malade, et Wells a parfaitement raison de dire qu'il doit 
être adapté avec sa base tournée très-légèrement en dehors et 
plus en haut. Sa Vive pénétration Ta très-bien servi pour cette 
recommandation. Mais nous avons vu que la déviation secon- 
daire de l'autre œil peut beaucoup modifier les effets diplopiques, 
obliger à porter le prisme de ce côté et rendre la neutralisation 
de la diplopie très-difilcile. 



TRÉPANATION MÉDIANE m L'ŒIL 

Par le D<r Guignet (de Lille). 

Le 45 septembre i873, je reçus à ma consultation une* dame 
âgée de 63 ans qui avait perdu la vue des deux yeux depuis sept 
ans, à la suite d*abcès des deux cornées. 

Les yeux sont réduits à deux moignons ayant à peine les 
trois quarts du volume d'un bulbe ordinaire ; celui de droite n*en 
a môme plus que les deux tiers. 

A l'un et à l'autre la cornée est remplacée par une cicatrice 
du diamètre de 5 millimètres dans tous les sens, épaisse, blan- 
che, très-résistante et non dépressibie et laissant vaguement 
entrevoir la coloration foncée de l'iris à son pourtour. Ces cica- 
trices sont plates et leur circonférence est en rapport avec l'ex- 
trémité antérieure de quatre dépi'essions rayonnnées qui sil« 
lonnent le bulbe d'avant en arrière et qui sont dues à la tension 
des muscles droits. 

- La vision est absolument nulle dans le bulbe, ou plutôt dans 
le moignon du côté droit; elle est très-faible dans celui de 
gauche ; mais enfin elle y existe encore représentée par ce qi^'on 
nomme la vision quantitative, par les phosphènes et par un 
champ visuel complet, sensible au vif éclairage d'une lampe 
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promenée dans tous les sens à SO centimètres du visage et dans 
une chambre obscure. 

Il n'existe ni rougeur, ni douleur, ni tuméfaction de Tœil ni 
des annexes. Je crois donc qu'un traumatisme léger n'aura pas 
pour eife^ d'exciter une inflammation dangereuse. D'un autre 
côté, cette réduction du bulbe et l'aplatissement do sa partie la 
plus antérieure me font présumer qu'il n'y a plus ni chambre, 
ni cristallin ; que l'iris est atrophié et qu'il n'y aura tout au 
plus que quelques exsudations devant le corps vitré. 

En conséquence, je crois que je puis tenter, sur le moignon 
gauche, l'effet d'une trépanation, sans mauvaise chance aucune 
pour cette dame infirme. Je lui en fais la proposition; elle ac- 
cepte et je l'opère séante tenante. 

Je saisis le moignon avec une pince fixe à mors acérés par son 
centre même, c est-à-dire par le point le plus épais de la cica- 
trice assise sur l'iris atrophié, et, avec un couteau ordinaire à 
cataracte, je fais autour des mors une incision en rond péné- 
trant tout le tissu; ce qui me donne une rondelle du diamètre 
de 2 millimètres environ. 

Aucune gouttelette d'humeur àqaeuse n'est sortie, mais bien 
un peu d^humeur filante à peine louche qui ne peut être que du 
corps vitré. Le trou que j'ai créé me permet d'apercevoir l'inté- 
rieur de l'œil qui est noir. 

La dame s'exclame aussitôt avec un cri et un air très-accen- 
tués de joie ; elle dit qu'elle voit des objets. Elle distingue, à trois 
pas devant elle, la personne qui l'a amenée; elle compte mes 
doigts très-délibérément à 50 centimètres et elle dépeint exacte- 
ment la disposition et la teinte de ma moustache et do ma 
mouche. 

J'avoue que je ne compte pas voir cette ouverture persister 
avec les qualités qu'elle a acquises et démontrées, c'est-à-dire 
avec la conservation des perceptions qualitatives actuelles. Je 
fonde cette présomption sur les motifs suivants i 

!• Que la perte de substance s'oblitérera peu à peu par rap* 
prochement et froncement des bords ] 

2^ Que si elle ne s'oblitère pas ainsi, ce sera par l'épanché- 
ment et l'organisation d'une exsudation qui reproduira la ron- 
delle enlevée; 
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3** Que même si cette ouverture persiste avec une membrane 
d'occlusion fine et transparente, il pourra néanmoins arriver 
que le corps vitré se trouble derrière elle. 

Dans la crainte que l'occlusion et la contention par un ban* 
dage amassent des exsudations dans l'ouverture^ je laisse Tœil 
libre et simplement abrité sous un linge flottant. 

Le i7 septembre, l'opérée a presque complètement perdu la 
quantité de vision récupérée Tavant-veille ; elle voit le jour plus 
brillant qu'auparavant, mais elle ne distingue plus rien ni au- 
tour, ni très-près d'elle. Elle a la conjonctive un peu injectée; 
le pourtour de la trépanation Test également. L'ouverture a 
conservé ses dimensions, mais est occupée par une pellicule 
qui soutient un bouchon d'humeur vitrée fermant l'orifice pos- 
térieur. Cette humeur est sensiblement terne et rougeâtre. Il 
me semble qu'il s'est fait là une exsudation grisâtre et légère- 
ment striée de sang aux dépens de la face postérieure de la ci- 
catrice qui est sans doute plus vasculaire que Tantérieure et aux 
dépens des lèvres du canal obtenu par l'opération. C'est évi- 
demment elle qui oppose un obstacle au passage de rayons lu- 
mineux vers le fond de l'œil. Aucun verre n'améliore lavisLon. 

Voici donc un accident J)révu qui est la formation d'une hu- 
meur opaque, constituée tout à la fois par des globules sanguins 
et des stries fibrineuses, s'interposaut, dans la fenêtre, entre les 
objets extérieurs et la rétine. 

Le 19. Le bouchon qui occupait la fenêtre artificielle s'est 
rétracté, aplati, densifié et opacifié tout en même temps ; mie 
membrane le recouvre à l'orifice antérieur du canal de trépa- 
nation. La surface du moignon est rouge et le pourtour de 
l'ouverture est en lèvres rondes, un peu bouffies et vivement 
injectées. Avec une aiguille à cataracte je perce le bouchon; je 
sens une résistance notable et je n'arrive qu'avec effort dans 
l'intérieur de l'œil. Je tâche d'amener du corps vitré dans la 
fenêtre; mais jô n'y réussis pas, tant les humeurs situées der- 
rière elle sont opaques et probablement en voie d'organisation 
fibroïde. 

Le 23. Les bords se sont rapprochés par la rétraction de la 
membrane et du bouchon. Ce plasma va devenir un véritable 
tissu cicatriciel qui remplacera la rondelle enlevée. 
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Je ressaisis un point du canal avec la même pince et j'enlève 
de nouveau, avec le couteau de M. de Graefe, un feston mar- 
ginal, de manière à restaurer Torifice tel qu'il était auparavant. 
J'y réussis, et même j'obtiens une ouverture plus grande que 
la première fois ; mais je n'y vois plus arriver de corps vitré ; 
c'est même en vain que je pénètre dans le bulbe et que je fends 
en tous sens les exsudats postérieurs formés à la suite d'une 
injection vasculaire et plasmatique analogue à celle qui a été 
vue en avant et plus proliférante. Je ne réussis pas à ramener 
de l'humeur vitrée dans l'oriflce, et je suis dès lors persuadé 
que je n'obtiendrai par aucun moyen de vainore cette disposition 
du canal artificiel et de la face postérietire de la cicatrice à rem- 
placer indéfiniment, par des exsudats très-organisables, les pertes 
de substances créées pour obtenir et coiiserver une ouverture. 

Dans les dernières visites que j'ai faites, 3 jours et 6 joiu's 
après cette seconde tentative, j'ai constaté que l'injection de la 
marge du canal et de la face postérieure répandait le même 
plasma, d'abord rougeâtre, puis grisâtre, destiné à se constituer 
en tissu cicatriciel dense et blanc. J'ai constaté, de plus, que le 
moignon s'était rapetissé très-sensiblement. Cette double cir- 
constance m'arrêta au sujet de toute tentative nouvelle. 

Si l'ouverture ne s'était fermée que par suite d'un froncement 
et d'une agglutination immédiate des lèvres de ma plaie ronde,, 
je m'y serais opposé en interposant un corps étrai^ger, un petit 
bouton de chemise en gutta-percha,par exemple. Deux ou quatre 
fentes partant de l'orifice en rayons divergents m'auraient per- 
mis d'introduire facilement ce bouton, et leur cicatrisation 
l'aurait maintenu en place d'une manière très-solide. Je me 
proposais même, de trouer ce bouton et d'adapter à ce trou ua 
verre qui se serait opposé à la sortie des humeurs et am-ait 
laissé passer les rayons lumineux. Mais ce beau plan d'action 
a été et sera le plus souvent, sinon toujoms, rendu irréalisable à 
cause des exsudations qui se forment et bouchent les trous 
malgré tous les efforts. 

Ainsi donc, quoique l'iris atrophié et le cristallin absent 
n'apportassent aucune gêne à l'opération, nous avons eu un 
insuccès complet et définitif. Nous sommes disposé à croire 
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qu'il en sera toujours ainsi dans les cas analogues. De sorte que 
rheureuse présomption que Von a théoriquement attachée à ces 
cas spéciaux doit s'évanouir. 

L'idée générale de la trépanation de l'œil entraîne avec elle l'idée 
de la réaliser dans plusieurs points. Je ne pense pas que l'on soit 
toujoiu's condamné à la faire en avant. Aussi la pensée m'est 
venue de la faire sur le côté. C'est pour cela que j'ai donné à 
mon observation le titre de trépanation médiane antérieure, 
pour la distinguer d'une autre que Ton pourra peut-être faire 
sur le côté, c'est-à-dire sm» la sclérotique, et qui s'appellerait tré- 
panation latérale. Ainsi il y a des cas où le bulbe très-déviô 
présente sa sclérotique en avant ; d'autres où un point donné du 
segment sclérotical antérieur serait plus en rapport avec un com- 
partiment de la rétine resté impressionable ; d'autres enfin, 
beaucoup plus nombreux, où l'on reculerait devant le trauma- 
tisme nécessaire pour arracher de l'iris, des exsudations et enfin 
le cristallin ou sa capsule seule , afin d'ouvrir une voie aux 
rayons lumineux. Eh bien! dans les cas de ce genre, on fera 
peut-être bien d'essayer de pratiquer et d'entretenir une ouver- 
ture sur un point de la sclérotique antérieure. Mais, par rapport 
au pôle antérieur de l'œil, ce serait une trépanation latérale. 

Cette observation nous montre donc que les bulbes réduits à 
l'état de moignon, à peu près privés d'iris et exempts de cristallin, 
présentant l'unique ressource d'ouvrir ime fenêtre sur le corps 
vitré, se prêtent volontiers à l'opération, mais ne s'accommodent 
pas de bons résultats consécutifs à cette opération, à cause de 
l'abondance et de l'organisation immédiate et récidivée d'exsu- 
dations provenant de la face postérieure ou irienne de la mem- 
brane trépanée et du pourtour du trou effectué. 

Il reste à voir si le même inconvénient se présentera lors- 
qu'on attaquera ces moignons par un point de la sclérotique. 

Enfin cette observation démontre qu'au point de vue de la 
trépanation il est essentiel de faire une distinction tranchée 
entre les bulbes et les moignons; j'entends par bulbes les cas 
où la cornée sera leucomateuse et où l'iris, la chambre posté- 
rieure pour le moins et le cristallin seront encore en place, et 
par moignons, les cas analogues au mien. On pourra donc inti- 
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tuler l'opération : trépanation du bulbe , ou trépanation du 
moignon et, en outre, distinguer la trépanation médiane de la 
latérale. 

Il me paraît que si Topération doit réussir quelquefois, ce sera 
de préférence lorsqu'une sortie intermittente d'hmneur aqueuse 
pourra empêcher et la formation d'exsudations obstruantes et 
l'occlusion de la fenêtre par rapprochement de ses bords. Mais 
le succès récompensera bien rarement les efforts et se bornera 
à la récupération le plus souvent temporaire de perceptions très- 
limitées. Que l'on songe, en effet, que bulbes ou moignons à 
trépaner ont été la proie d'accidents très-aigus et conservent 
une impressionnabilité vive, une disposition à des retours d'acci- 
dents ou même des irritations chroniques, que le traumatisme 
peut retourner à l'état aigu, ou qui, par leur nature même, abou- 
tissent presque toujours à des altérations plus complètes et à 
l'abolition totale de la fonction visuelle. 

La trépanation ne serait donc pas une opération que l'on 
pourrait offrir aux praticiens et aux malades comme une res- 
soiu'ce satisfaisante contre des lésions jusqu'à présent incura- 
bles. Il est plus probable qu'elle ira rejoindre aux oubliettes le 
déplacement de la pupille, la synéchotomie, la transplantation 
de greffes palpébrales, celle d'une cornée animale, la névroto- 
mie, le tatouage et autres inventions avortées ou destinées à 
l'avortement, avec lesquelles on commence toujours par faire 
trop de bruit. 



A M. LE D"" HAIRION 
AU SUJET DE SON ANALYSE DE L'OUVRAGE INTITULÉ : 

OPHTHALMIE D'ALGÉRIE; 

Par le D^ Guignet^ de Lille. 

Très-honoré confrère, 

Je vous demande la permission de répondre quelques mots, 
non pas à l'appréciation, mais à la critique que vous avez faite 

Recueil d'ophth. Janvier 1874 (2« série) . 8 



Digitized by VjOOQIC 



il4r RECUEIL d'OPHTHALMOLOGIE. 

de mon ouvrage sur rophthalinie d'Algérie, dans les Annales 
d'Oculistique. 

Il importe peu que la division de mon travail en deux volu- 
mes vous ait paru inopportune en ce qu'elle m'a contraint à des 
répétitions ; il suffirait que j'y fusse obligé par la nature même 
du public auquel je m'adressais pour ne pas tenir un compte 
sérieux de cet inconvénient. 

Il importe également peu que vous ayez considéré le très- 
long chapitre des complications comme un hors-d'œuvre. Sans 
faire attention que je voulais offrir aux médecins d'Algérie un 
code aussi complet qnç possible dans lequel ils trouveraient, 
sans être forcés de changer de livre et de se pourvoir d'une 
bibliothèque exubérante, toutes les indications scientifiques 
et pratiques qui leur sont nécessaires à chaque instant pour la 
connaissance et le traitement de rophthalmic à toutes ses 
périodes, avec toutes ses complications et ses suites. 

Enfin, quoique ma personnalité ne soit point en jeu, trôs- 
honoré confrère, je ne puis cependant m'empécher de ressentir' 
et d'observer que l'esprit dans lequel vous avez présenté votre 
compte-rendu n*est pas précisément charitable et que, très-as- 
saillant sur des points de théorie, vous vous soyez montré silen- 
cieux sur tout ce qu'il y a de véritablement pratique et clinique 
dans mon travail, et que même vous ayez refusé à l'auteur le 
plus léger appoint d'un encoiu'agement à mieux faire une autre 
fois. 

Vous dites quelque part, avec un petit ton, que certains points 
de mon ouvrage ne sont pas à la hauteur de nos connaissances 
en ophthalmologie; mais vous passez outre sans me déclarer de 
quoi il s'agit, ni sans me prouver que je sois si en arrière. 
Serait-ce au sujet de mes opinions sm* le strabisme convergent? 

Mon Dieu ! notre éminent confrère Donders n'est point à Tabri 
de toute erreur ou du moins de toute contestation possible, et je 
persiste à croire que j'ai' raison contre lui; du moins vous ne 
me prouvez nullement le contraire. 

Vous ne soufflez mot de mes études microscopiques de la 
granulation à toutes ses périodes. 
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Ni de rinfluence considérable de la granulite sur la marche 
des autres affections de l'œil. 

Rien de la pathogénie du strabisme convergent, suite des 
taches de la cornée. 

Pas plus de mes observations à propos de l'opération de Ten- 
tropion par le procédé Artl-de-Graefe. 

Ni de la dilatation des voies lacrymales sans division préa- 
lable du canalicule. 

Vous laissez passer mon étude originale de la naissance et du 
développement de Tophthalmie granuleuse parmi nos colons 
algériens et de ses rapports de filiation intime avec celle de 
Malte, des Baléares, de la basse Italie et de TEspagne, ce qui 
est le point capital de Thistoriquede Tophtlilamie granuleuse en 
Algérie. 

Vous passez sous silence mes idées sur les épidémies puru- 
lentes, sur l'absence d'endémie algérienne, sur le diagnostic 
entre cette ophthalmie et les abcès idiopathiques de la cornée. 
Inutile d'insister sur ces détails. 

Mais je ne puis laisser sans réponse l'accusation que vous 
soutenez contre moi d'avoir confondu Tophthalmie indigène 
avec la granuleuse, ou réciproquement, en ajoutant que mes 
raisons ne sont pas scientifiques. 

Ce qui revient à dire que, selon vous, les indigènes n'ont 
point de granulations, mais une ophthalmie innominée. 

Je n'ai affirmé et développé la thèse contraire dans aucun 
endroit spécial de mon travail ; mais elle l'est dans différentes 
parties de l'ouvrage, reprenons-la donc en particulier. 

Et d'abord permettez moi de rappeler vos raisons contraires. 
Elles sont deux principales: la première, que M. Furnari a nié 
la granulation indigène, la seconde que Tophthalmie indigène 
est tout autre que la granuleuse. Il est vrai que vous ne savez et 
que vous ne dites pas quelle elle est, ce qui est médiocrement 
scientifique. 

Ainsi donc, vous m'opposez d'abord M. Furnari; je suis très- 
àise que vous me fournissiez une occasion de m*exphquer encore 
à son sujet. 

Cet honoré confrère m'a bien étonné et môme il m'éftonne 
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encore. Il n'a trouvé de granulations ni parmi les indigènes, ni 
même parmi les colons, et il a vu partout et à foison des affec- 
tions catarrhales. 

Je me suis bien souvent demandé où et comment il a vu cela, 
comment la pathologie oculaire de son temps, de 1840 à 1850, 
a pu changer si vite et si complètement du mien, de 1864 à 
1870. 

D'anciens confrères m'ont bien dit qu'ils l'avaient vu passer, 
n'y regardant pas de très-près, ayant jugé et décidé d'avance. 
Mais laissons ces raisons peu scientifques. 

Ne tenons même aucun compte de l'autorité plus grande que 
mes camarades d'Algérie et moi nous pouvons avoir devant 
un aréopage, non- seulement par le nombre, mais encore par la 
plus longue durée du séjour dans le pays, par la multiplicité 
des observations, que nous avons pu y faire en tout temps, en 
tous lieux, sur toutes les races indigènes et étrangères. A ce 
point de vue M. Furnari serait évidemment écrasé par la 
masse des témoignages opposés. 

Vous le seriez également, très-honoré confrère, vous qui n'a- 
vez vu que quatre colons et un Arabe à Montpellier, et qui pré- 
férez scientifiquement deux témoignages à des centaines. 

Je suis disposé à croire que M. Furnari n'a pas trouvé de 
granulations chez nos colons français à l'époque où il a visité 
quelques-unes de nos contrées agricoles. J'ai moi-même eu soin 
de déclarer que je n'en avais pas trouvé non plus de ce côté-là. 
Mais il n'en était pas de même des colons étrangers, Espagnols, 
Mahonnais, Italiens et Maltais, et surtout, il n'en était pas de 
même des Arabes. 

Les immigi'ants méditerranéens se sont de suite mêlés à 
nous. Français, et nous ont contaminés. Mais les Arabes, restés 
isolés, n'ont rien pu gagner par cette voie et ils ne nous mon- 
trent qu'une maladie ancienne, immémoriale, historiquement 
et cliuiquement parlant. 

J'ai parcouru toute la province d'Oran et une partie de celle 
d'Alger ; j'ai reçu des communications de mes collègues des 
différents postes, recueilli ou lu des rapports adi^essés au gou- 
vernement central et émanant de confrères exerçant dans les 
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localités les plus éloignées. Mieux que cela, j'ai visité et fouillé, 
grâce au concours des autorités, des villages entiers d'Arabes, 
et de Kabyles. J'ai examiné, avec le soin de retourner leurs 
paupières, les douze cents enfants indigènes recueillis en 1868 
et 1869, par l'archevêque d'Alger, enfants provenant de toutes 
les parties habitées par des Arabes et des Kabyles. 

Eh bien! j'ai constaté la présence des granulations les plus 
évidentes dans la proportion de moitié environ de tous ces en- 
fants. J'ai vu des vieillards atteints de ces vieux trachomes, de 
ces cachexies granuleuses que vous connaissez et qui, chez 
beaucoup, se reportent à leur enfance même. A coup sûr, ni les 
unes, ni les autres, n'avaient reçu le mal de nous; car ils ne 
communiquent guère qu'avec nos soldats, qui sont tous intacts; 
encore est-ce à coups de fusil. A moins d'admettre l'infection, 
à distance, du chassepot. 

Et je ne pense pas que je me sois trompé, ni que nous tous, 
médecins militaires et civils d'Algérie, nous ayons pu nous 
méprendre sur la réalité de ces granulites si reconnaissables 
par elles-mêmes, par leur marche, en un mot par tous leurs 
caractères spéciaux. 

Ces caractères vous avez bien voulu les accepter pour les 
colons ; vous déclarez qu'aux traits dont leurs maux d'yeux 
sont dépeints dans mon livre, c'est bien de la granulite. Eh ! je 
n'aurais pu, cher confrère, que me répéter, pour vous dépeindre 
l'état des yeux granuleux d'une multitude d'Arabes. 

Nous nous serions trompés parce que M. Furnari n'a pas vu 
comme nous et parce que votre indigène de Montpellier n'était 
pas granuleux ? Avouez que cette présomption ne suffit pas. Et 
pourquoi n'y aurait-il pas, chez les indigènes, une affection 
granuleuse ancienne comme en Egypte, comme en Grèce ? Je 
ne parle pas des indigènes de la tente, bien entendu, car la 
maladie granuleuse n'est pas répandue chez eux; mais je parle 
des indigènes qui habitent des maisons, qui vivent dans un 
rapprochement de tous les instants, se lavant à la même écuelle, 
avec le même chifTon, se frottant avec le pan du burnous pater- 
nel ou du haïck de la mère, ayant mille occasions d'attouche- 
ments, vivant au sein d'inombrables mouches. Pourquoi vou- 
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driez-vous, en outre, que leurs souvenirs, leurs dictons fussent 
inexacts, leurs pratiques médicales insignifiantes, surtout en 
présence de la réalité positivement et mille fois constatée? 

M. Furnari se tire d'affaire en invoquant une conjonctivite 
catarrhale problématique et môme une ophthalmie qu'il ne 
décrit pas, que vous ne décrirez pas plus, cher confrère, et qui 
serait commune aux habitants de toute TAfrique du Nord et du 
Sud, de TEst et de l'Ouest, y compris le centre que nous ne con- 
naissons pas. 

Où et quand donc M. Furnari a-t-il pu voir tant de conjonc- 
tivites cataiThales ? S'il y en a tant d'anciennes, il faut bien 
qu'il y en ait beaucoup d'aiguës. Or, il n'y a rien de moins 
commun, en Algérie, que la catarrhale aiguë, si rare que je n'en 
ai pas compté plus de 50 cas sur 10,000 malades. La statistique 
des hôpitaux militaires n'en ofTre également que peu d'exemples. 
Et encore, que de cas de catarrhe granuleux chez des gendar- 
mes ou des douaniers, d'ophthalmie vésiculeuse ou pustuleuse, 
de fluxions lacrymales, même d'iritis consignés au titre de con- 
jonctivite. En passant, M. Furnari n'a pas vu les granulations 
et il a cru voir autre chose; moi j'ai vu les granulations et peu 
l'autre chose. 

Mais, entendons-nous bien, très-honoré confrère. Je suis 
loin de dire cette monstruosité qu'il n'y ait pas en Algérie d'au- 
tre ophthalmie que la granuleuse. Oui, il y en a d'autres ; mais 
elles sont rares, si bien que j'ai écrit dans mon livre que, n'é- 
tait la granulite, l'Algérie serait très-peu éprouvée, moins que 
la France et le reste de l'Europe, par les maux d'yeux de toutes 
sortes. 

Si vous le permettez je vais vous dire à mon tour ce que c'est 
que rophthalmie que vous appelez indigène et que vous dites ne 
pas connaître mieux que M. Furnari. 

C'est une réunion de toutes les autres ophthalmies, non com- 
pris la granuleuse : c'est l'ophthahnie lacrymale, la pustuleuse, 
la blennorrhagique, la vaginale, la vaiioleuse et la rubéoleuse : 
c'est la blépharite et la blépharo-adénite constitutionnelle, 
enezpour certain qu'il en est de même au Sénégal, au Congo 

dans Tintérieur de l'Afrique. 
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Je répète encore que la véritable ophthalmîe des colons et des 
Arabes des ksours du Sud et des villages, c'est la granuleuse et 
qu elle existe chez les indigènes do temps immémorial. D'après 
cela^ ai-je, comme vous l'affirmez, méconnu la prétendue ma- 
ladie indigène? 

Puis, cher confrère, vous faites le procès à mes opinions sur 
l'origine des granulations, lorsque je les fais dériver primitive- 
ment de l'ophthalmie des nouveau-nés et de Tophthalmie bien 
norrhagique. Vous, vous prétendez que ni l'une ni l'autre 
n'engendrent jamais la granulite ; que ce que j'ai pris pour 
telle n'est pas autre chose qu'une conjonctivite papillaire et, 
enfin, que la granulation est une néoplasie qui vient on ne sait 
d'où, comme le cancer par exemple. 

Permettez-moi de ne pas beaucoup vous contrarier sur cette 
idée de néoplasia et sur celle de la papillarite. Il suffira bien, 
j'imagine, que je vous prouve que la granulation naît fréquem- 
ment dans le cours de l'ophthalmie blennorrhagique et presque 
toujours dans celui de l'ophthalmie néo-natarum, pour repous- 
ser vos critiques. 

Je donne mes soins depuis trois semaines à un jeune enfant 
de^ semaines quia été pris, vers le quatrième ou cinquième jour 
de sa naissance, d'une conjonctivite sujpaiguë, avec jetage épais, 
collant, plâtreux qui a enfin décidé J es parents à consulter. J'ai 
rencontré les granulations les plus caractéristiques, coufluentes, 
jeunes bien entendu, et qu'il m'a fallu attaquer avec les badi- 
geonnages à la solution concentrée de nitrate d'argent, pour 
obtenir peu à peu et la régression de l'état infiammatoire et 
celle de la granulite. 

Il m'est venu hier un enfant de 8 jours, atteint depuis le troi- 
sième ou quatrième jour après sa naissance, d'une conjonctivite 
progressive, actuellement arrivée à un état suraigu. Après avoir 
retourné et nettoyé les paupières, j'ai reconnu sur leur face mu- 
queuse cet aspect des granulations en voie de surgir, en saillies 
adoucies, d'un rouge sombre. Il n'y a qu'à les laisser et elles' 
seront, dans quelques semaines, à l'état de trachome, ainsi que 
cela s'observe je dirais volontiers toujours. 

J'ai dans mon service de l'hôpital un cas de granulite consé- 
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cutîve à rophthalmie blennorrhagique. C'est un militaire éva- 
cué de Douai pour être réfonnô ici. Il a été pris, il y a cinq mois, 
d'une ophthalmie purulente double pendant le cours d'une 
blenuorrhagie. La cornée gauche s'est ouverte. On n'a pas songé 
à traiter les suites de cette violente inflammation et ce malade 
offre maintenant un double trachome, plus prononcé et indu- 
bitable à gauche, à cause de l'état de malaise entretenu par les 
accidents de hernie de l'iris. 

Je viens de recevoir la visite d'un nommé Montbel, âgé de 23 
ans, ex-militaire au 3® régiment d'artillerie belge, soigné et 
réformé à Gand pour un staphylôme de tout l'iris du côté droit 
consécutif à un abcès généralisé de la cornée survenu dans le 
cours d'une ophthalmie purulente contractée il y a neuf mois et 
provenant, aurait dit le médecin, de ce que ce militaire se serait 
frotté avec la serviette d'un vénérien voisin. Il porte, avec ce 
staphylôme, un trachome granuleux qui maintient l'œil et le 
straphylôme dans un état d'irritation permanente. 

Eh bien ! cher confrère ; ces granulations-là sont contagieuses 
et elles se communiquent de l'un à l'autre quand les circon- 
stances sont favorables pour leur propagation par voie immé- 
diate. 

Enfin, vous me reprochez de méconnaître l'infection et, par 
suite, de ne pas tenir mes conseils prophylactiques et curatifs 
à la hauteur des conditions de propagation et de traitement du 
mal. Vous proclamez que le pus de l'ophthalmie est non-seule- 
ment contagieux, mais encore miasmatique et que même la 
granulation dite latente possède la qualité infectieuse et se pro- 
page comme les miasmes. 

Il y a déjà quelque temps, cher confrère, que l'on ne croit 
plus que la vérole soit miasmatique. Eh bien , on a un peu 
changé tout cela, avec le temps, pour la granulation aussi, et les 
plus récents observateurs et écrivains ne parlent plus que de la 
contagion. 

D'autre part, malgré le nombre et la variété infinis de circon- 
stances que l'on observe tous les jours et depuis longtemps, on 
n'a jamais pu rencontrer, ni administrer la preuve directe de 
l'infection, ni par hasard, ni par la clinique, ni par l'expéri- 
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mentation. La présence reconnue dans l'air de globules puru- 
lents ne serait qu un témoignage en faveur de la contagion. 
Les quelques faits dans lesquels on n'a pu saisir le moment et 
le comment de la contagion sont exceptionnels et analogues aux 
mêmes faits de l'histoire de la syphilis. La présomption de la 
disparition du mal à l'aide de moyens désinfectants s'applique 
tout aussi bien et même mieux à la contagion seule, car ces 
mesures ont pour résultat de nettoyer tous les objets qui entou- 
rent et sont des agents de contagion. Vous n'indiquez et l'on ne 
connaît aucun agent désinfectant qui neutralise et abolisse la 
pi'opriété contagieuse du pus ; à plus forte raison aucun qui 
supprime l'agent infectieux. Si l'infection existait, les voisins 
des malades, les infirmiers et médecins seraient atteints dans 
une proportion énorme ; on surprendrait très-souvent, comme 
pour la variole, le typhns, des cas de communication du mal à 
distance. Si elle existait on ne verrait pas constamment cette 
régularité et cet ordre qui est la règle des maladies. Ici c'est 
un enfant qui est pris le premier, le plus souvent; puis ses 
frères et sœurs, s'il couche avec eux; sinon c'est la mère; en 
dernier lieu le père. Pour les yeux c'est de préférence le droit 
qui s'attaque le premier. L'infection ne procéderait pas ainsi 
dans ces cas particuliers. Historiquement et dans le cas plus 
général de la marche, du progrès de la granulite et de l'oph- 
thalmie purulente c'est la contagion et non l'infection qui est la 
loi. Enfin, l'idée de l'infection ne séduit par les esprits positifs 
et, jusqu'à preuve du contraire, il faudra la reléguer dans les 
obscurités extra-scientifiques. 

Il serait tout à fait inutile de désinfecter, au point de vue du' 
miasme granuleux, nos casernes qui ne contiennent aucun ma- 
lade de cette espèce. Quant à désinfecter les locaux des colons 
et des arabes, à ce môme point de vue, ce serait chose impos- 
sible. C'est déjà beaucoup que de leur demander et ce serait 
suffisant qu'ils comprissent bien les modes et les effets de là 
contagion et qu'ils suivissent les précautions recommandées 
pour s'en préserver. 

Ainsi donc j'ai tâché de rétablir les trois points principale- 
ment contestés par vous, à savoir l'identité de la maladie gra- 
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nuleuse chez les indigènes et chez les colons ; en second lieu la 
formation spontanée des granulations dans les ophthalmies 
purulentes de toute nature et, troisièmement la non-réalité du 
caractère infectieux de la granulite et des états aigus qui la pré- 
cèdent ou raccompagnent. 

Je ne suivrai pas cette discussion sur un terrain plus per- 
sonnel et terminerai, très-honoré confrère, en vous conviant, à 
mon tour, à observer de nouveau et à réfléchir, mais en n'espé- 
rant pas que j'aurai réussi à changer vos convictions qui sont 
par trop anciennes et qui auraient déjà subi, si votre conver- 
sion avait dû arriver, l'effet d'une observation plus indépen- 
dante et de la pression exercée par l'opinion des autres. 

D*" GUIGNET. 



SIX CALCULS 

EXTRAITS D'UN CANALIGULE LACRYMAL 

Par le D^ Bugier (de Villeneuve-sur-Lot). 

Le diagnostic des calculs lacrymaux situés dans les canali- 
cules lacrymaux n'est pas toujours facile, d'abord parce qu'on 
a rarement l'occasion de rencontrer ces altérations, et ensuite 
parce que la tumeur est tellement petite qu'on ne peut ni par la 
palpation ni par aucun autre moyen la reconnaître. C'est pour- 
quoi je saisis l'occasion qui se présente pour publier une obser- 
vation de calculs lacrymaux que j'ai eu l'occasion de soigner. 

Hem-eux de soumettre à l'appréciation du public médical un 
fait assez rare pour que les auteurs classiques le mentionnent 
sans aucun détail, je m'abstiendrai de toute réflexion person- 
nelle. 

M""' D..., âgée de 40 ans, demeurant à Villeneuve-sur-Lot, 
où elle exerce la profession de maîtresse d'hôtel, se présente à 
ma consultation le 27 mai i873, portant à l'œil gauche une 
tumeur dont elle voulait absolument être débarrassée. 

La malade me dit que l'apparition de la grosseur, et par con- 
séquent le début de ses souffrances, remontaient à plus d'un 
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an. Les troubles fonctionnels ont augmenté à proportion que la 
tuméfaction a pris un plus grand développement. 

Les nombreux traitements prescrits jusqu'à ce jour par divers 
médecins sont restés absolument inefficaces. 

Examen de Tœil: Signes physiques. 

La tumeur située à la partie interne du bord libre de la pau- 
pière inférieure de Tœil gauche, présentait une saillie globu- 
leuse assez dure, rénitente, du volume d'un très-gros haricot. 

Assez mal limitée en dedans du côté de la racine du nez, mais 
ne dépassant pas en dehors la saillie du tubercule lacrymal, 
son plus grand diamètre était parallèle à la direction du canali- 
cule du même nom. 

Tout à fait isolée de la caroncule lacrymale, qu'elle recou- 
vrait et au devant de laquelle elle glissait, la tuméfaction se 
déplaçant en masse dans les mouvements imprimés à la pau- 
pière, paraissait tout entière comprise dans l'épaisseur du voile 
palpébral dont elle déformait le bord libre. 

La peau de la paupière, intimement unie par sa face profonde 
à la tumeur, ne présentait extérieurement aucune trace d'alté- 
ration, si ce n'est un léger amincissement, 

La muqueuse au contraire, généralement rouge comme dans 
la conjonctivite catarrhale, était sm'tout injectée au niveau 
des deux angles de l'orbite, et présentait une multitude de villo- 
sités : par places même, au niveau de la caroncule et du cul-de- 
sac oculo-palpébral inférieur, on pouvait constater de légères 
exulcérations. 

Les bords libres des deux paupières portaient dans toute leur 
étendue des traces de blépharite glandulo-ciliaire avec sécré- 
tion exagérée. Les cils étaient collés tous les matins. 

La paupière inférieure, déviée en dehors, présentait une ten- 
dance très-marquée à l'ectropion. 

Le point lacrymal voisin de la tumeur présentait un orifice 
agrandi d'aspect fongueux. 

La région du sac paraissait d'ailleurs saine et indépendante 
de la grosseur; la pression à son niveau ne déterminait aucune 
douleur. 

Troubles fonctionnels, — M"® D.... accusait une sensibilité 
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exagérée de l'œil gauche aux influences extérieures, des sensa- 
tions fréquentes de picotements douloureux, parfois même de 
gravier. L'impression de la lumière, surtout de la lumière arti- 
ficielle, était très-péniblement supportée. 

La malade, forcée par la nature de ses occupations de passer 
une portion de sa journée à proximité d'un foyer ardent, avait 
été obligée de renoncer entièrement à ses travaux habituels. 

Peu de douleur spontanée, ou à la pression, dans la tumeur. 
Une légère compression de la portion tuméfiée faisait sourdre, 
par le point lacrymal inférieur dévié, une gouttelette d'un 
liquide trouble contenant en suspension quelques petits gru- 
meaux blancs opaques, 

Cathétérisme. — Une sonde de Bowman n» 2, à bout olivaire, 
pénétra très-facilement par le point lacrymal inférieur ; mais, 
immédiatement après avoir dépassé la courte portion verticale, 
je fus étonné, en inclinant la sonde pour explorer la portion 
horizontale du trajet, de la facilité avec laquelle l'extrémité 
engagée se mouvait dans une espèce de dilatation artificielle, 
qui paraissait tenir la place du canal normal. 

C'est en vain, toutefois, qu'à plusieurs reprises, j'essayai de 
pénétrer avec l'instrument jusque dans le sac ; la sonde venait 
toujours se heurter contre un obstacle infranchissable. Au con- 
traire, une injection exploratrice d'eau tiède, faite par la même 
voie, pénétra en majeure partie dans le canal nasal et dans 
l'arrière-gorge. 

Il importe de noter que le canal lacrymal supérieur, tout à 
fait libre, me permit de conduire ma sonde jusque dans le sac, 
qui me parut tout à fait sain. 

Dès lors, j'eus recours à une grosse sonde olivaire n9 6, qui 
me permit, sans provoquer de douleur et sans danger de faire 
de fausses routes, d'explorer dans tous les sens la cavité anor- 
male creusée au centre de la tumeur. J^acquis par ce moyen la 
certitude que j'avais affaire à une dilatation pathologique du 
conduit normalement traversé par les larmes ; je tâchai dès lors 
de me rendre un compte exact de l'épaisseur et de la consistance 
de ses parois, et surtout de m'éclairer sur la nature des obsta- 
cles qui m'empêchaient de pousser plus avant le cathétérisme. 
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C'est pendant cet examen, à la suite des impressions diverses 
transmises par la sonde, d'après mes sensations tantôt de frot- 
tements rudes, tantôt de déplacements d'obstacles, que j'arrivai 
à poser le diagnostic de corps étrangers multiples^ contenus dans 
une dilatation artificielle du canalicule lacrymal inférieur^ dont les 
parois épaissies et distendues constituaient la tuméfaction qu'il s'agis- 
sait de faire disparaître. 

Il m'était en outre démontré que l'ampoule pathologique 
s'était développée exclusivement sur la portion de la voie lacry- 
male inférieure, comprise entre la base du tubercule lacrymal 
et le point où les canalicules lacrymaux se réunissent. 

En conséquence, je déclarai séance tenante à la malade 
qu'une opération très-simple la débarrasserait complètement : 
je lui laissai le choix du jour. 

C'est le 27 juin que je fis, avec le couteau de Weber, Tinci- 
sion méthodique du canal lacrymal inférieur dilaté, en diri- 
geant le tranchant de l'instrument du côté de la conjonctive 
oculaire. 

La paroi vascularisée et épaissie présenta une certaine résis- 
tance à la section, et donna un peu de sang. 

En même temps, deux petites masses brunes, lenticulaires, 
à arêtes mousses, présentant une assez grande dureté, vinrent 
faire saillie à travers les lèvres de la plaie. 

Une pression légère suflit à déterminer la sortie de deux autres 
petites lentilles semblables ; m'aidant enfin de la sonde, comme 
levier, je parvins à chasser au dehors un cinquième de frag- 
ments plus gros que les précédents. 

J'abandonnai alors la malade, n'instituant aucun traitement, 
si ce n'est l'application de compresses d'eau fraîche. 

Je dois ajouter que l'exploration minutieuse faite le lende- 
main me permit d'extraire encore une sixième petite concré- 
tion, après quoi la poche me parut entièrement nettoyée. 

Je recueillis soigneusement ces six petites concrétions pier- 
reuses, me proposant de les faire analyser avec soin; mais un 
concours de circonstances que je déplore ne m'a pas permis de 
réaliser mes projets: ces productions pathologiques se sont 
égarées, à mon grand regret. 
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L'opération pratiquée eut les suites les plus simples. L'amô* 
lioration ne se fit pas attendre. La rougeur oculo-conjonctivale 
diminua de jour en jour ; les troubles fonctionnels cessèrent en 
même temps. 

Dès le quinzième jour après Tincision, toute trace de la tu- 
meur avait disparu. La paupière inférieure fortement déjetée 
en dehors avait repris sa position normale. La voie lacrymale 
inférieure était devenue perméable et restait libre. 

Enfin, j*ai pu constater, dès le 20 juillet 1873, que M"« D.... 
était complètement guérie, et que la malade avait pu reprendre 
sans la moindre fatigue l'exercice journalier de sa profession. 

Les faits de ce genre ne sont pas très- fréquents, et la science 
n'en possède que quelques faits de ce genre : 

Je pensais qu'il ne serait pas superflu de compléter cette 
publication, en reproduisant ici textuellement une observation 
du même genre que j'ai rencontrée dans une publication inti- 
tulée : Clinique ophthalmologique du D*" Terson, à Toulouse, 
sous le titre de : Cinq calculs renfermés dans le conduit lacrymo' 
supérieur, simulant une tumeur de mauvaise nature. 

Une femme âgée de 72 ans, demeurant à Toulouse, se pré- 
senta à ma clinique dans le mois de février 4872, portant une 
tumeur à peu près du volume d'une noix, située à la partie 
interne et supérieure de la paupière et de l'orbite du côté droit. 

Dans sa portion lapins gonflée, la paupière était renversée en 
dehors, et il existait dans cette région de petites fongosités, sai- 
gnantes en tous points, semblables aux bourgeons charnus des 
plaies. Le point lacrymal supérieur était un peu plus ouvert 
qu'à l'ordinaire, et en pressant dans la région du conduit lacry- 
mal, il donnait issue à un peu de suppuration. 

L'aspect de cette tumeur faisait venir immédiatement à l'es- 
prit l'idée d'une tumeur de mauvaise nature envahissant peu 
à peu l'orbite ; le début du mal datait de plus d'un année, au dire 
de là malade. 

La région du sac lacrymal paraissait saine ; il n'y avait pas, 

^'^ ce côté, le moindre gonflement. Voulant me rendre bien 

^. de ce qui pouvait exister dans le conduit d'où sortait la 
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suppuration, j'agrandis le point lacrymal d'un coup de ciseaux, 
etj'introduisis un stylet. 

Je sentis un corps dur assez près de rentrée et songeai aussi- 
tôt à un corps étranger. Une pince à curettes, engagée plusieurs 
fois, ramena successivement quatre calculs, chacun plus gros 
qu'une lentille, qui se laissaient écraser si on les pressait très- 
fortement entre les doigts. 

Le lendemain, j'en retirai un cinquième qui était tellement 
engorgé au fond du conduit que je n'avais pu le retirer à la 
première séance. J'essayai alors de descendre dans le sac, mais 
je ne pus y parvenir, l'inflammation prolongée ayant, sans doute, 
oblitéré l'orifice du conduit dans le sac lacrymal ; la sonde ne 
donnait plus d'ailleurs, la sensation delà résistance particulière 
éprouvée le premier jour. 

La tumeur volumineuse qui existait a disparu dans l'espacô 
de trois à quatre semaines environ ; je n'ai fait suivre l'extrac- 
tion de ces calculs d'aucun autre traitement, Au bout de trois 
mois, j'ai perdu de vue la malade, quoiqu'elle m'eût bien pro- 
mis de revenir de temps en temps pour faire sonder cette car- 
rière d'un nouveau genre. 



NOTE 

Sur un cas éChémorrhagie méningée, avec attaques successives^ 
— convulsions, — paralysie du moteur oculaire commun du côté 
droit, — compression de ce nerf au niveau de son point d'émergence 
par un caillot, — dégénérescence du nerf^ — altération des muscles 
de P orbite ; 

Parle D^^ H. Ghouppd) Interne des hôpitaux* 

Il eôt rare à la suite des hémoi'rhagies méningées de trouver 
des altérations des nerfs crâniens, plus î*are encol'e peut-être 
de voir l'altération poussée au point de produire des lésions du 
côté des muscles innervés. En présence de cette péniuie de 
renseignements^ il ne me semble pas sans intérêt de faire con- 
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naître le fait suivant qui se rapporte autant à la pathologie ocu- 
laire, puisqu'il s'agit d'une paralysie limitée à certains muscles 
moteurs de Tœil, qu'à la physiologie pathologique générale. On 
me pardonnera d'entrer dans quelques détails cliniques qui 
montreront la difficulté du diagnostic pathogénique. 



OBSERVATION. 

X..., fleuriste, âgée de 41 ans, entre à l'hôpital de la Charité, 
service de M. le D' Bourdon, le 26 mars 1873, salle Saint-Ba- 
sile, lit n** 1. 

Cette femme n'est plus réglée depuis dix-huit mois environ 
et la ménopause s'est établie sans aucun accident. Elle n'a 
jamais fait de maladie grave et n'a éprouvé avant la maladie 
actuelle aucun accident du côté du système nerveux. Les seuls 
accidents qu'elle ait éprouvés dans son enfance sont un abcès 
froid du cou et une ophthalmie probablement d'origine scrofu- 
leuse. 

Vers le commencement du mois de février, elle commença à 
souffrir d'une céphalalgie frontale assez vive, mais sans étour- 
dissements ni perte de connaissance. 

Le 20 février, elle éprouva un étourdissement assez fort qui 
la força d'abord à s'asseoir, puis bientôt à se coucher. Après 
être restée trois ou quatre heures au lit, la malade put se lever, 
elle n'avait pas plus mal à la tête que de coutume, et le seul 
symptôme qui lui restât était une grande tristesse. 

Elle put dès lors sortir dans la rue, faire quelques courses, et 
les choses restèrent dans cet état pendant trois ou quatre jours. 

Le 25. La malade étant le soir seule chez elle, se trouvait un 
peu plus abattue que les jours précédents, quand tout à coup, sans 
cause appréciable, elle perdit connaissance. Cette attaque dura 
deux heures, à la suite desquelles elle reprit connaissance, ne 
conservant, pour tout symptôme, qu'une paralysie du moteur 
oculaire commun in côté droit. Pendant cette attaque, la malade, 
qui venait démanger, vomit ses aliments, et fut prise, à ce qu'on 
lui apprit plus tard, de convulsions qui occupèrent surtout 
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les membres supérieurs , mais sans prédominance d*aucun 
côté. 

Le lendemain, la malade éprouva ime certaine raideur dans 
les muscles du dos, des douleurs assez vives dans les deux 
membres inférieurs. La paralysie du moteur oculaire conunun 
persistait à un haut degré. 

Le 4 mars, elle éprouva une nouvelle attaque en tout sem- 
blable à la précédente , et à la suite de laquelle la paralysie du 
moteur oculaire commim devint encore bien plus prononcée. 
Cette paralysie du reste n'avait jamais disparu. En même temps 
les douleurs des jambes et la raideur du cou s'accentuèrent 
davantage. C'est en voyant que malgré plusieurs vésicatoires à 
la nuque il ne se produisait aucune amélioration, qu'elle se 
décida à entrer à l'hôpital. 

Etat actuel. — Les facultés intellectuelles sont parfaitement 
conservées. Les seuls symptômes que l'on observe sont de la 
raideur du cou et quelques douleurs dans les membres infé- 
rieurs. 

Il existe une paralysie complète du muscle moteur oculaire 
du côté droit avec prolapsus de la paupière supérieure. La 
diplopiè est très-accusée et le globe oculaire ne peut dépasser la 
partie médiane de l'ouverture palpébrale. 

Le vendredi 28 mars, vers cinq heures du matin, la malade 
qui n'avait présenté pendant toute la journée aucun phénomène 
nouveau, fut prise tout à coup de râle trachéal. Pendant cette 
nouvelle crise elle n'eut ni convulsions, ni vomissements. 
L'attaque dura environ vingt minutes, au bout desquelles la 
mort survint. 

Autopsie faite le 29 mars 4873. 

Nous ne signalerons que quelques plaques scléreuses dans 
l'aorte thoracique et sur la valvule mitrale, dont elles ne sem- 
blaient du reste gêner le jeu en aucune façon. 

Cavité encéphalo - rachidienne. — Les méninges s'enlèvent 
aisément de la surface des circonvalations sans laisser aucune 
ulcération superficielle, la pulpe cérébrale est au contraire ferme 
et sans trace d'altérations. 

Recueil d*Oph., Janvier 1874 (2« série.) 9 
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La face interne de la dure-mère n'est le siège d'aucune néo- 
membrane et ne présente pas d'adhérences avec le feuillet 
viscéral de l'arachnoïde. 

Entre la pie-mère et le feuillet viscéral de l'arachnoïde au 
niveau de la face antérieure du bulbe, de la protubérance, du 
cervelet, et surtout de l'espace interpédonculaire il existe un 
vaste épanchement sanguin. Le quatrième ventricule, les ven- 
tricules latéraux et 1& ventricule moyen sont remplis de sérosité 
sanguinolente. Le sang est descendu par le ti'ou occipital et a 
rempli la presque totalité de la cavité rachidienne. 

Cet épanchement est de diiFérents âges, et l'on y rencontre 
plusieurs caillots tibrineux dont Vun^ appliqué à la face interne 
du pédoncule cérébral droit, comprime fortement l'émergence 
du nerf de la troisième paire, 

La rétine et le nerf optique droit sont sains. 

Les artères de la base de l'encéphale présentent quelques pla- 
ques scléreuses ; il en est de même des artères méningées. 

Le nerf moteur occulaire commun du côté droit est manifeste- 
ment plus gris que celui du côté gauche. Examiné au micros- 
cope à l'état frais, l'on voit qu'il est dégénéré presque 
comme à la suite d'une section complète, la myéline est seg- 
mentée dans la plupart des tubes nerveux, et dans quelques • 
uns même, elle est réduite à l'état de granulation. Au milieu 
de ces tubes altérés, l'on en voit quelques-uns qui ont conservé 
leurs caractèi*es normaux sans aucune trace de segmentation de 
la myéline. 

Le nerf correspondant du côté opposé ne présente aucune 
altération de ses fibres. 

Les muscles du côté malade donnent à Texamen histologique 
les résultats suivants : 

1° Releveur de la paupière supérieure. Il est manifestement plus 
pâle que les autres muscles de l'orbite. Au microscope, plus de 
la moitié des fibres musculaires présentent une diminution 
notable de leur volume avec multiplication des noyaux du 
myolème. La striation transversale est parfaitement nette ; un 
assez grand nombre de granulations graisseuses existent entre 
les faisceaux primitifs* 
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2» Muscle droii interne. Mêmes altérations que dans le muscle 
releveur ; le nombre des faisceaux atteints est plus considérable 
encore, mais il y a moins de graisse entre les faisceaux. 

3° Droit supérieur Qidroit inférieur. Un petit nombre seulement 
de faisceaux musculaires sont atteints. 

L'altération est bien moins prononcée que dans les muscles 
précédents. 

Le muscle petit oblique n'a pas été examiné. 

Les muscles similaires dans l'œil gauche ne présentent aucune 
altération dans leur structure. 

Réflexions, -r- 1. On pouvait hésiter dans ce cas entre une 
hémorrhagie méningée et une tumeur cérébrale; en effet ces 
attaques convulsives successives, la céphalalgie qui les avait 
précédées semblaient plutôt être liées à une néoplasie de la base. 

II. L'absence de néomembrane à la face interne de la dure- 
mère prouve que la céphalalgie ne peut être attribuée qu'à des 
troubles circulatoires. 

III. La paralysie du moteur oculaire commun droit semble 
s'être faite en plusieurs temps. En effet, dès la première crise 
convulsive l'on constate cette paralysie avec diplopie ; mais, si 
Ton veut pousser plus loinrexamen, il est facile de voir quelle a 
sensiblement augmenté après la seconde attaque, celle duimars. 

IV. Il semble donc que lors de la première attaque, le caillot, 
que nous avons trouvé à l'autopsie comprimant l'origine appa- 
rente du moteur oculaire commun droit, ait été formé lors de 
cette première attaque, mais qu'au moment de la seconde il 
s'est produit un nouvel épanchement dans l'espace interpédon* 
culaire. 

V. Cete manière de voir est encore confirmée par l'étude 
attentive des lésions anatomiques. Nous avons vu, en effet, que 
les fibres nerveuses ne présentaient pas toutes le même degré 
d'altération. Il est donc permis de supposer que celles que nous 
avons trouvées les plus altérées ont été comprimées lors de la 
première attaque, tandis que les fibres les moins dégénérée» 
n'ont été atteintes qu'au moment de la seconde. 
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VI. Une étude attentive des altérations mysculaires nous 
conduit à la même conclusion. Nous voyons certains muscles 
très- altérés^ tandis que d'autres le sont peu; il est permis de 
croire que les muscles les moins atteints étaient innervés par 
les fibres comprimées en dernier lieu. 

Vil. Enfin toutes les fibres nerveuses n*étant pas atteintes, 
l'on comprend qu'an certain nombre de faisceaux musculaire» 
aient échappé à l'atrophie. 



ÉTUDE 
SUR LES GRANULATIONS PALPÉBRALES 

FAUSSES ET NéoPLASIQUES, 
Par le Dr Galezcwski. 

Il y a peu de maladies oculaires sur lesquelles on ait tant 
écrit et tant discuté, comme sur la conjonctivite ou ophthalmie 
granuleuse, et, pourtant, si on examine cette maladie sous tou- 
tes ses phases, si on étudie ses nombreuses variétés, ses pério- 
des et les complications qui s'ensuivent chez les différents in- 
dividus, on doit reconnaître facilement combien les connais- 
sances acquises, jusqu'à nos jours, sont encore vagues et incer- 
taines. De même que dans la classification, les auteurs ne 
peuvent pas être tous d'accord, de même dans le diagnostic il y 
a une foule de circonstances dans lesquelles les hommes les 
plus expérimentés ne peuvent pas éviter Terreur, et confondent 
les inflammations chroniques de la conjonctive de toute autre 
nature avec l'ophthalmie granuleuse. 

Combien de fois, en effet, n'avons-nous pas été frappé de la 
durée infinie de la maladie palpébrale, qu'on soignait par des 
cautérisations journalières pendant des années, tandis qu'une 
simple application de douches de vapeur d'eau chaude, ou des 
collyres émoUients auraient suffi pour amener la guérison au 
bout de quelques semaines. 
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Evidemment, la cause de ces erreurs réside dans des diffi- 
cultés de diagnostic de la maladie dans ses différentes variétés, 
et je dirai plus, c'est peut-être dans la classification insuffi- 
sante et même confuse des granulations et dans leur définition 
incomplète, que nous devons chercher la raison de cette erreur. 

Examinons, en efiet, les opinions des auteurs à ce sujet, et 
voyons qu'elles sont les divisions qu'ils ont acceptées pour 
faciliter l'étude de la maladie. 

M. Hairiou, dont l'opinion est incontestablement la plus 
autorisée dans cette matièi^e, accepte deux classes de granula- 
tions : papiUaires et vésiculaires, selon que les papilles de la 
conjonctive sont altérées ou que la conjonctive est persemée de 
productions néoplasiques à forme vésiculeuse. A en juger par 
l'opinion de l'auteur, toutes les fois que ces altérations, papil- 
laires ou vésiculaires, existent, il y a une affection granuleuse 
spécifique. Nous verrons bientôt que cette manière de voir ne 
nou5«paraît pas juste et que, dans tous les cas, le diagnostic, 
d'après ces données, est hérissé de difficultés insurmontables. 

Les traducteurs de Mackenzie n'ont pas été plus heureux, 
en acceptant la division de Decondé en vésiculeuses et en char^' 
nues. La première de ces variétés n'est pas la seule qui se pré- 
sente dans cette maladie, d'autant plus que la seconde forme 
des granulations charnues n'exprime pas seulement l'affection 
néoplasique, spécifique, mais qu'elle correspond aussi bien aux 
inflammations catarrhales plus ou moins intenses. 

Stellwag von Carion, voulant mieux préciser les différentes 
variétés de granulations néoplasiques, a cru nécessaire de les 
diviser en quatre variétés, qui sont les suivantes : a) trachome 
nucléolaire ; b) trachome papillaire; c) trachome mixte^ et d) tra- 
chome diffus. Mais a-t-il, par cette division, facilité l'étude 
des granulations, et surtout le pronostic et le traitement? Nul- 
lement, ces divisions restent comme un fait anatomique sans 
aucune application pratique. 

B faut donc en chercher l'explication dans une étude compa- 
rative des symptômes, et de la cause qui produisent cetle mala- 
die, et des conséquences qui peuvent en résulter. 
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C'est en partant de ce principe, que nous avons préféré divi- 
ser les granulations en granulations fausses, catarrhales ou miliai- 
res et granulations néoplasiques. 

A. Granulations fausses. — Je donne ce nom à des bour- 
souflures des différentes portions de la conjonctive et aux 
élevures plus ou moins prononcées, semblables, en grande 
partie, aux granulations contagieuses, mais qui sont produites, 
soit par des causes tout à fait accidentelles, soit par des causes 
spontanées et non point par contagion. 

Cette variété d*affëction est beaucoup plus fréquente qu'on ne 
le pense ; elle se présente sous des formes et des degrés telle- 
ment intenses, qu'il est souvent presque impossible de la dis- 
tinguer des granulations néoplasiques. 

Il y a deux causes différentes et, par conséquent, trois formes 
distinctes de granulations fausses : Tune est .la conséquence 
d'une constitution strumeuse, lymphatique ou scrofuleuse; 
l'autre est le résultat d'instillation prolongée d'atropine chez 
certains individus; et la troisième se développe dans les affec- 
tions des voies lacrymales. 

I. Granulations fausses scrofulemes. — L3S enfants scrofuleux, 
chétifs et lymphatiques sont pris pendant les saisons froides et 
humides d'une inflammation des conjonctives, qui envahit 
d'abord le cul-de-sac conjonctival et y provoque une boursou- 
flure très-marquée. Lorsqu'on examine attentivement la partie 
enflammée^ on y distingue dans le cul-de-sac inférieur des pe- 
tites élevures semblables, sous tous les rapports, aux granula- 
tions vésiculeuses, et qui ne sont, cependant, que le résultat de 
l'engorgement des glandes d'acini. On aperçoit, en même 
temps, sur le reste de la conjonctive des petites saillies papil- 
laires, fortement injectées. Ces altérations provoquent une sen- 
sibilité très-grande pour la lumière, l'œil devient larmoyant, et 
une partie de l'épithélium se détache pour former une sorte de 
sécrétion morbide, ressemblant à la sécrétion catarrhale ou gra- 
nuleuse. Il suffit que la maladie se prolonge quelque temps, et 
surtout que l'irritation se communiqueà la cornée, pour que l'on 
ait alors des signes morbides nouveaux qui, au lieu d'éclaircir le 
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diagnostic, le rendent encore plus difficile. Et, en effet, sous l'in- 
fluence de cette même cause scrofuleuse, la cornée se trouble, 
des phlyctènes superficielles apparaissent par-ci, par-là, puis 
vient la formation des vaisseaux superficiels et nombreux, l'épi- 
thelium se soulève et il y a une apparence de kératite granuleuse. 

C'est dans cette variété d'afiection que les oculistes les plus 
compétents se sont trompés et ont commencé, dès le début, la 
cautérisation des paupières, au lieu de procéder par les moyens 
que réclamait Tétat général et constitutionnel des malades. IJ 
m'arrive constamment de soigner des malades après qu'ils souv 
cautérisés pendant deux, trois, cinq, dix ans, et qui sont deve- 
nus complètement aveugles, par suite de ce traitement. 

On verra plus loin un fait des plus remarquables, qui prouve 
jusqu'à quel point l'erreur, dans ce cas, peut être facile, si on 
apprend que le même individu a pu être soigné pendant quatre 
années consécutives, par cinq oculistes distingués de la capi 
taie, sans aucun résultat, tandis qu'il a suffi d'un mois de trai- 
tement rationnel antiscrofuleux local et général, pour rétablii* 
la vision. 

Il serait difficile de poser des lois pour le diagnostic différen- 
tiel de cette variété des granulations fausses ou granulations 
scrofuleuses. Mais on doit être toujours très-circonspect lors- 
qu'il s'agit de granulations chez les enfants de 5 à il et 
{5 ans, époque à laquelle la kératite scrofuleuse est très-fré- 
quente. A cet âge, en effet, la maladie peut prendre le carac- 
tère des granulations, qui ressembleront aux granulations néo- 
plasiques, mais qui n'auront, avec ces dernières, de commun 
que l'apparence extérieure. 

L'absence de suppuration abondante et la conservation de la 
transparence dans la conjonctive palpébrale, sont aussi autant 
de signes qui militent en faveur de l'affection scrofuleuse. 
Dans cette dernière maladie le bord palpébral n'est pas désor- 
ganisé, et la caroncule avec le pli semilunaire ne sont pas en- 
flammés et boursouflés, contrairement à ce qui existe dans les 
granulations néoplasiques. Ces signes doivent être pris en con- 
sidération sérieuse, et on doit, en même temps, examiner la 
cornée et voir s'il n'y a pas de phlyctènes, ce qui compléterait 
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le diagnostic. Si ces symptômes ne suflRsent pas, et que le doute 
persiste, on commencera plus tôt le traitement contre l'affection 
scrofuleuse. Au bout de quelques jours de ce traitement, le mieux 
se déclare et le doute disparaît. C'est ainsi que nous conseillons 
contre les granulations scrofuleuses les moyens locaux suivants : 

1*> Instiller le collyre d'atropine à faible dose, deux ou trois 
fois par jour ; 

2« Introduire entre les paupières, tous les soii^s, un peu de la 
pommade mercurielle suivante : 

Pr. Oxyde jaune d'hydrargyre par voie himiide 0,25 centigr. 

Glycérine anglaise 1 gramme. 

Axonge fraîche 5 grammes. 

3® Prendre tous les jours une ou deux fois, pendant une 
demi-heure, ime douche de vapeur d'eau chaude au moyen de 
l'appareil vaporisateur de Laurence (fig. 3). 




Fig 3. Vaporisateur de Laurenço. 

Âfi Faire porter au malade des conserves très-foncées, enfu- 
mées, entourées de taffetas, et le forcer de sortir constamment 
au grand air. 

En suivant ce traitement, très-exactement, et se soumettant 
au régime tonique fortifiant, le malade pourra guérir rapide- 
ment de ces fausses granulations, et qui ne sont que le résultat 
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d'irritation et de Loursouflure de la conjonctive sous l'in- 
fluence scrofuleuse ou lymphatique. Il faut ajouter à ce traite- 
ment une recommandation toute particulière, c'est de ne pas 
se servir des collyres astringents, ni des cautérisations qui ne 
peuvent qu'aggraver la maladie. 

Voici un cas des plus remarquables des granulations scrofu- 
leuses, qui ont été cautérisées pendant quatre ans par plu- 
sieurs oculistes de Paris, sans résultat, et qui guérirent au bout 
d'un mois de traitement que je lui ai fait suivre, d'après les 
indications ci-dessus exposées : 

Observation I. — Garçon L...., âgé de 13 ans, me fut amené le 
30 octobre 1873, par l'opticien N...., pour être soigné d'une ophthal- 
mie grave, dont il fut atteint depuis 1869, et malgré le traitement 
qu'il a suivi pendant quatre ans chez cinq oculistes de Paris, il ne 
voyait plus à se conduire. Je constate une ophthalmie scrofuleuse avec 
des fausses granulations très-abondantes, qui ont été prises pour des 
granulations néoplasiqued et cautérisées sans résultats avec du ni- 
trate d'argent, du sulfate de cuivre et du sous-acétate de plomb li- 
quide. J'ai fait cesser immédiatement toutes les cautérisations, et je 
lui ai fait administrer des douches de vapeur d'eau chaude, la pom- 
made à l'oxyde jaune d'hydrargyre et Fatropine. Au bout de quinze 
jours il était tellement mieux qu'il pouvait lire no 2 avec 10 convexe, 
et se conduire tout seul. Presque toutes les granulations ont disparu. 
L'interne des hôpitaux Rémy, et les docteurs Kohn, Coronel, Fer- 
nandez et Daguenet ont pu apprécier le résultat merveilleux de ce 
traitement. Les granulations fausses ont complètement disparu, la 
cornée a repris en grande partie sa transparence, et l'enfant peut 
être considéré comme guéri de ses granulations ; une seule cornée 
gauche reste encore trouble. 

Rien ne paraîtrait plus extraordinaire, au premier abord, que 
de voir cinq oculistes les plus compétents de la capitale, se mé- 
prendre sur la nature réelle de la maladie pendant quatre ans 
consécutifs, et soumettre l'enfant aux cautérisations journa- 
lières, sans résultat, quand le traitement de quelques -semaines 
a suffi pour amener une amélioration aussi radicale. Pourtant le 
fait n'est pas douteux, et j'en ai rencontré déjà plusieurs cas 
analogues dans ma clientèle. 

La cause de cette erreur provient justement de la connais- 
sance incomplète des différentes variétés des granulations 
fausses, et je ne pense pas que la connaissance de ces quelques 
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faits particuliers n'éveille Tattention des praticiens et ne 
les force à examiner attentivement tous les cas des granu- 
lations qui se rencontrent surtout chez les jeunes individus 
scrofuleux, dont les conjonctives présentent des gi'anulations 
peu prononcées et développées surtout dans le cul-de-sac con- 
jonctival. C'est du côté de cette portion de la conjonctive, en 
effet, que la boursouflure et l'infiltration scrofuleuses prennent 
un aspect analogue aux granulations néoplasiques, qui jointes 
à la vascularisation avec facettes de la cornée, simulent cette 
dernière maladie. Naturellement les cautérisations dans l'affec- 
tion scrofuleuse ne peuvent qu'aggraver le mal, comme cela a 
eu lieu chez le petit malade dont nous rapportons l'histoire, Tin- 
succès de cette dernière maladie d'une manière frappante. Na- 
, turellement les cautérisations qu'on a pratiquées ne pouvaient 
qu'aggraver l'état de l'œil, puisqu'on sait, par expérience, que 
toute cause d'irritation ne fait qu'exagérer les affections stru- 
meuses ou scrofuleuses de la cornée et des conjonctives. 

Le fait suivant n'est pas moins concluant que le précédent, 
il prouve combien il est imprudent de s'acharner à cautériser 
les paupières, lorsque la cause de la maladie est constitution- 
nelle et non locale, néoplasique. 

Observation II. — Mlle Boudin, âgée de 2) ans, lymphatique, scro- 
fuleuse, figure bouffie et lèvres enflées, demeurant à Paris, vint me 
consulter le 25 octobre 1871, pour l'œil droit, dont elle ne voyait point 
depuis plusieurs mois, à la suite d'une inflammation très-intense des 
paupières, qui datait depuis son enfance. En efî'et, à l'âge de 2 ans et 
demi, elle fut prise d'une ophthalmie des deux yeux, pour laquelle 
elle reçut des soins continuels de plusieurs oculistes, depuis cette 
époque jusqu'au moment où elle est venue me consulter. D'abord on 
ne lui mit que des pommades au pourtour de l'orbite, mais ensuite 
on commença à cautériser les paupières ; et ce traitement fut con- 
tinué pendant quatorze ans consécutifs ! L'examen fait par moi m'a 
permis de constater l'existence de granulations fausses scrofuleuses, 
développées d'une manière extraordinaire dans les culs-de-sac con- 
jonctivaux de Fœil droit. La cornée était complètement opaque et re- 
couverte de vaisseaux; elle présentait de nombreuses ulcérations su- 
perûcielles, et des facettes comme dans les pannus granuleux. On ne 
pouvait distinguer ni l'iris ni la pupille. L'autre œil était relative- 
ment assez bon, quelques facettes superficielles, et des vaisseaux sur 
la cornée, sans trace de granulations. J'ai diagnostiqué une kérato- 
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conjonctivite [scrofuleuse, et j'ai fait suspendre toute cautérisation. 
J'ai prescrit des douches de vapeur d'eau chaude sur les yeux, à 
prendre deux fois par semaine, b collyre d'atropine et d'esérine al- 
ternativement, et la pommade à l'oxyde jaune d'hydrargyre, que Ton 
introduisait entre les paupières, tantôt deux fois, tantôt une fois par 
jour. Le traitement interne, tonique, ferrugineux, associé à l'huile 
de foie de morue, ét^iit prescrit en même temps. En outre, j'ai fait 
des scarifications péricornéennes, tous les deux jours pendant deux 
semaines. Sous l'influence de ce traitement elle alla de mieux en 
mieux, et, vers la lin de janvier 1872, elle était guérie et pouvait se 
dispenser de tout traitement. 

9 décembre 1873. Aujourd'hui la malade revient me voir, et je con- 
state, en présence de MM. Kohn, Remy, Coronel et Fernandez, que 
la guérison s'est maintenue, et que les seules traces qui restent de la 
maladie ce sont des taches sur la cornée, et quelques vaisseaux à la pé- 
riphérie ; elle voit bien, et peut lire les caractères n. 2 de l'échelle typo- 
graphique, mais en rapprochant le livre à 10 centimètres de distance. 

II. Granulations fausses occasionnées par r atropine. — L'action 
de l'atropine sur les conjonctives n'est pas toujours aussi salu- 
taire qu'on pourrait le croire, et il nous arrive de temps en 
temps de voir que ce médicament employé généralement avec 
beaucoup de succès da;ns les maladies de l'iris et de la cornée, 
devient nuisible et dangereux même pour l'œil tout entier, si 
on n'arrête pas à temps son usage. On voit, en effet, Tceil rou- 
gir de plus en plus, la conjonctive se boursoufler et se couvrir 
sur toute la surface palpébrale de nombreux bourgeons rouge 
jaunâtre, qui ont tous les caractères des granulations. 

Lorsqu'on les examine attentivement, on constate les signes 
suivants : 

1° La conjonctive est rougd aussi bien sur la portion palpé- 
brale que sur celle du globe de l'œil ; mais il y a une certaine 
teinte jaunâtre qui est mêlée à cette rougeur, ainsi qu'un léger 
œdème sous-conjonctival et que l'on rencontre rarement dans 
d'autres variétés. 

2® Lorsqu'on écarte fortement les paupières et qu'on exa- 
mine les granulations avec un verre grossissant, on y constate 
une transparence plus ou moins prononcée, et qui n'existe pas 
dans des productions néoplasiques. 

3" Malgré cette altération des conjonctives^ en apparence 
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très-grave, la suppuration est nulle, et il n'y a que des larmes 
qui s'écoulent en abondance, tandis que dans les granulations 
néoplasiques, TcBil suppure d'une manière plus ou moins in- 
tense à certains moments et surtout le matin. 

Comment peut-on comprendre la production des granulations 
par r effet de V atropine, et quel peut être le mécanisme de ce phé- 
nomène pathologique ? — Il serait difficile de répondre d'une 
manièi'e affirmative à cette question, mais je pense qu'on peut 
la résoudre jusqu'à un certain point par l'action excitante sur 
les fibres élastiques des papilles conjonctivales et sur les fibres 
musculaires des orifices glandulaires de cette même mem- 
brane que Sappey a décrite. 

Ces fibres excitées, pendant quelque temps, peuvent resser- 
rer les papilles à leur base, et produire des stases veineuses 
dans le reste de la papille, d'où naturellement des infiltrations 
séreuses que nous avons décrites. Du côté du cul de-sac, on voit 
des glandes engorgées semblables à des granulations vésicu- 
leuses néoplasiques. Elles sont aussi le résultat de la rétraction 
des sphincters musculaires qui se trouvent à leur origine, de 
là la suppression des sécrétions et engorgement de ces petits 
organes. 

Il est évident que les cautérisations ne peuvent qu'aggraver 
la maladie, en augmentant l'irritation et en excitant, de cette 
façon, les contractions des fibres élastiques et musculaires. La 
persistance de la maladie peut entraîner une inflammation du 
côté de la cornée, comme nous pourrons bien en juger par le 
fait suivant : 

Observation III. — M...., âgé de 48 ans, cordonnier, demeurant rue 
Simon-Lefranc, no 9, à Paris, atteint d'une iritis rhumatismale, 
en 1854, sur les deux yeu;t, pendant six semaines, conserva de nom- 
breuses synéchies postérieures, mais sans trouble notable de la vue. 
Vers la fin d'avril 1873, il fut pris d'une diplopie binoculaire. Au lieu 
de soigner cette dernière, un oculiste lui prescrivit l'instillation très- 
fréquente d'atropine contre les synéchies. Sous l'influence de ce trai- 
tement, les yeux deviennent rouges, larmoyants. Photophobie très- 
. intense, et les douleurs ciroumorbitaires deviennent intolérables. A 
ma consultation le \^' septembre, j'ai pu constater, en présence des 
docteurs Kohn, Fernandez et Goronel, une conjonctivite granuleuse avec 
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obcès de la cornée gauche, mais j*ai déclaré immédiatement que ces 
granulations étaient fausses, produites par Tatropine. L'atropine fut 
suspendue immédiatement, et remplacée par des compresses opiacées, 
des douches de vapeur d'eau chaude, et j'ai pratiqué en outre l'inci- 
sion du point lacrymal dévié. Six semaines de ce traitement ont suffi 
pour amener la guérison complète. 

III. Granulations fausses lacrymales. — Elles se présentent 
comme des vésicules dans le cul-de-sac conjonctival , et 
apparaissent sous forme d'élevures arrondies, jaunâtres ou ron- 
gea très, fortement développées et qui ressemblent d'une ma- 
nière frappante aux granulations vésiculeuses néoplasiques. 
Elles s'observent chez les enfants qui ont les yeux sensibles 
pour la lumière artificielle lorsqu'ils travaillent le soir, de même 
que chez les malades atteints d'affections des voies lacrymales. 
Ce sont des glandes isolées, folliculaires, et des glandes i'acini 
qui sont gonflées, soit par l'irritation des larmes, soit par toute 
autre cause, et qui, dans cet état, simulent les granulations. 

Les personnes peu expérimentées commettent tous les jours 
cette erreur. Pour l'éviter, il suffit d'examiner la conjonctive 
palbébrale supérieure poiu: se convaincre qu'elle est lisse, polie, 
normale, et ne présente rien de pathologique. 

Tous les ans je donne à ma clinique des soins à un grand 
nombre de malades atteints de cette forme de fausses granula- 
tions. Ces malades ont subi souvent pendant longtemps et sans 
aucun succès, des cautérisations conjonctivales. Je leur fais 
disparaître la conjonctivite et les fausses granulatiom en les 
soumettant au traitement que réclame l'état des voies lacry- 
males. 

Ces granulations ressemblent aux vraies contagieuses, d'une 
manière tellement frappante, qu'on a la plus grande difficulté à 
en faire le diagnostic. Mais l'absence de toute sécrétion morbide, 
l'exagération de la sécrétion lacrymale, et un certain degré 
de transparence que présentent les élevures conjonctivales, 
permettent, jusqu'à un certain point, d'établir le vrai diagaostic. 

B. Granulations cattarhales. — Les granulations catar- 
rhales ou miliaires sont constituées par une hyperplasie du 
corps papillaire et l'infiltration séreuse du tissu sous-muqueux. 
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Sous rinfluence de ces désordres, la surface de la conjonctive 
devient inégale, chagrinée, grenue, ce qui donne à la conjonc- 
tive un aspect rougeâtre avec granulations fines, miliaires. Du 
côté du cul-de-sac conjonctival, on trouve des villosités rouges 
et des fongosités disposées en bandes séparées par des fissures 
plus ou moins profondes. 

C. Granulations nboplasiques. — Les granulations néo- 
plasiques sont celles qui se développent tantôt à la suite d'oph- 
thalmie blennorrhagique ou purulente d'Egypte et d'Algérie, 
comme Ta démontré Cuignet (de Lille) ; tantôt elles se com- 
muniquent d'un individu à l'autre directement sous la même 
forme et peuvent rester latentes, sans presque révéler leur 
présence par des signes morbides. Prises à différentes périodes, 
elles accusent des variétés diverses qui sont toutes contagieuses. 
Elles sont constituées par une production morbide sui generis^ 
qui nous permet de donner le nom de néoplasiques. 

Il n'est pas douteux que les granulations néoplasiques 
régnent d'une manière épidémique dans certains pays, et sur- 
tout en Algérie, comme cela vient d'être démontré par notre 
distingué collaborateur, le docteur Cuignet (de Lille) (1). Mal- 
gré l'assertion contraire des rédacteurs des Annales (Toculis- 
tique^ nous nous rangeons complètement à l'opinion de Cui- 
gnet, d'abord en raison des nombreux malades venus d'Algérie 
à Paris, et que nous avons eu l'occasion de soigner, qu'en rai- 
son des faits rapportés par Cuignet, dans son remarquable tra- 
vail siu: l'ophthalmie d'Algérie, 
Voici comment cet auteur s'exprime à ce sujet : 
« J'ai reçu dix mille malades, en cinq ans et demi, à ma 
consultation...^ j'ai visité une partie des villes de la province, 
j'ai fouillé des douars et des villages arabes, des marchés indi- 
gènes, les écoles d'enfants des deux sexes, les cafés où les 
adultes s'entassent, les huttes où les femmes et les filles restent; 
j 'ai retroussé des milliers de paupières, quelquefois par trois et 
quatre cents en un seul jour; partout et toujours, en tous lieux, 
sur toutes les races, à tout âge, chez les deux sexes, j'ai ren- 



(i) OpIiUiAlmie d'Algérie, lille, 1872, !'• partie, p. 27. 
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contré la granulation, Tophtlialmie granuleuse avec ses carac- 
tères Jes plus tranchés, les plus indiscutables. j> 

Dès qu'on aura diagnostiqué les granulations contagieuses, 
néoplasiques, on devra, dès le principe, établir le degré de leur 
développement pour qu'on puisse instituer le traitement con- 
forme à la nature de la maladie. 

Je n'ai pas la prétention-de développer ici les différentes mé- 
thodes de traitement qui sont appliquées dans les granulations 
néoplasiques ; on les trouve décrites tout au long dans les trai- 
tés des maladies des yeux. Ce que je me propose de démontrer, 
c'est que dans un certain nombre de cas, toutes les méthodes em- 
ployées, jusqu'à présent, restent sans efficacité et qu'il y a alors 
nécessité de recourir à une méthode opératoire. Cette méthode 
consiste dans une excision des culs-de-sac coujonctivaux. 

Ces derniers sont, comme on sait, i*emplis des masses granu- 
leuses, ainsi que les glandes folliculaires et d'acini qui y sont 
contenues, ils sécrètent le liquide pm'Xilent source de l'inflamma- 
tion persistante de la cornée et de toute la conjonctive. Il faut, 
par conséquent, détruire ces glandes, autrement la maladie con- 
tinuera sa marche progressive malgré les cautérisations et 
toutes les autres méthodes employées contre la maladie. 

L'excision du cul-de-sac conjonctival supérieur seul, ou du 
supérieur et inférieur en même temps, est la méthode que 
j'emploie depuis plus de quatre ans, et qui m'a donné d'excel- 
lents résultats sur plus de 200 malades, chez lesquels toutes les 
autres méthodes de traitement sont restées sans résultats. Nous 
verrons immédiatement en quoi consiste cette opération qui 
n'est en aucune façon dangereuse, et qui permet de reprendre 
les cautérisations, soit avec le nitrate d'argent^ soit avec le 
sulfate de cuivre ou d'acétate de plomb, dès le troisième jour 
après l'opération. 

Procédé opératoire de l'auteur^ — Le malade étant couché et 
endormi s'il le désire, je renverse la paupière supérieure et 
saisis, avec ma. pince double à érigne (fig. 2), le cul-de-sac 
conjonctival et l'enti^aine au dehors en cherchant autant que 
possible à la luxer sur le tarse, pour ne pas l'accrocher avec la 
pince. Je confie cette pince à mou aide, placé au chevet du ht, 
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et je commence la dissection de la conjonctive, d'abord dans sa 
limite bulbaire et ensuite près de son bord tarséen. L'incision 
postérieure ne doit pas empiéter sur le globe de l'œil, ni dépas- 
ser l'épaisseur de la conjonctive. La dissection de la conjonc- 
tive près du bord tarséen et en avant de la pince doit se faire 
avec beaucoup de soin pour ne pas enlever le tarse ni empiéter 




Fig. 2. — Pince à granulation de Galezowski. 
sur la conjonctive bulbaire, Tun et l'autre de ces accidents 
pouvant entraîner des suites fâcheuses . 

Je procède delà même façon pour les deux paupières, j'arrête 
l'hémorrhagie, je nettoie l'œil de tout le sang coagulé, et je fais 
appliquer des compresses glacées. Trois jours après, je recom- 
mence les cautérisations habituelles, et ordinairement après 
un à trois mois de ces cautérisations, j'obtiens des guérisons 
radicales, ou du moins des améliorations de plus en plus mar- 
quées. J'ai pratiqué cette opération plus de deux cents fois et 
toujours avec un succès remarquable. 

Procédé opératoire de Richet. — Comme il arrive assez souvent 
que les granulations rebelles sont compliquées d'une rétraction 
du tarse et de la fente palpébrale, l'éminent professeur procède 
de la manière suivante : Il commence par inciser l'angle 
externe de l'œil y compris la peau, la couche musculaire, les 
tissus fibreux et la conjonctive, comme cela se fait dans le cas 
d'entropion. Ce premier temps de l'opération terminé, on a une 
grande facilité pour le renversement des paupières ; après avoir 
confié Tune et l'autre à un aide qui doit les écarter fortement, 
Richet saisit alors avec des petites pinces les plis conjonctivaux 
et les excise avec des ciseaux. 

Pour juger de l'efllcacité réelle du traitement opératoire des 
granulations, nous croyons utile de rapporter quelques faits 
recueillis par les soins de mes aides, entre autres par Valiez 
(de Tournay), par les docteurs Kohn et Fernandez. 
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Observation IV. — Mad, A. N... , âgée de, 19 ans, commença à 
souffrir des yeux à l'âge de 14 ans. Elle était soignée à la Cha- 
rité par le professeur Velpeau, au moyen des antiphlogistiques et le 
nitrate d'argent pendant dix ans, avec quelques intervalles, et plus 
tard par des vésicatoires appliqués au front. Un autre médecin la 
traita par des caustiques énergiques et des douches froides pendant 
dix années, sans aucun résultat. Pendant deux années on lui avait 
fait des scarifications sans rien obtenir. De nouveau elle fut soumise, 
pendant huit ans, aux cautérisations avec le nitrate d'argent, mais le 
soulagement était suivi de récidives. Au mois de septembre 1872, 
elle entra dans la Clinique du D*" Galezowski . La malade présentait 
les conjonctives de couleur foncée, due à l'usage réitéré du nitrate 
d'argent. Examinée avec attention, on observa une grande hyper- 
trophie des papilles conjonctivales, véritables granulations, et une 
obstruction des voies lacrymales. Traitement : Incision des points 
lacrymaux déviés et cautérisations, avec acétate de plomb liquide. 
Après trois mois de traitement infructueux, on procéda à l'exci- 
sion des culs-de-sac conjonctivaux, laquelle eut lieu sans accidents, 
et fut suivie ensuite comme traitement de douches de .vapeur. 
Avant un mois le pannus avait presque complètement disparu, et les 
granulations ont diminué d'une manière surprenante. L'œil ne sup- 
pure plus ; la vue est bonne, et le malade peut travailler facilement. 

Observation V. — Mlle E. L...., âgée de 18 ans, dont les parents 
ont souffert des yeux. Depuis Tâge de 7 ans elle contracta la maladie 
dans un hospice où elle était entrée pour se faire traiter d'une affec- 
tion de l'oreille : elle a été depuis traitée pendant huit ans par les 
cautérisations sans aucun résultat. Elle entra à la Clinique au mois 
d'octobre de 1872, et après trois mois de cautérisations infructueuses; 
elle fut opérée, quatre culs-de-sac furent excisés ; quelques jours après 
elle se trouva très-soulagée, et put supporter les cautérisations, qui, 
jointes aux douches de vapeur, amenèrent promptement la transpa- 
rence de la cornée et la guérison complète au bout de trois mois. 

Observation VI. — Mlle A. N...., âgée de 22 ans, commença, il y 
a trois ans, à souffrir des yeux, et perdit la vue au bout de six mois. 
Elle a suivi^ le traitement par des cautérisations pendant trois mois, 
sans aucune amélioration. Au mois de juin 1872, elle entra dans la 
Clinique du D' Galezowski, oti, après les cautérisations infructueuses, 
elle fut opérée, et aujourd'hui elle conserve sa vue normale et sans 
aucun genre d'incommodité. 

Observation VII. — Mlle N. N...., âgée de 20 ans, dont les pa- 
rents ont souffert des yeux. Elle a commencé à se trouver malade 
Recueil d'oph , Janvier 187é (2e série]. 10 
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dp la vue à l'âge de 9 ans. Depuis cette époque elle se soigne con- 
stamment; les uns la cautérisaiQnt avec le sulfate de cuivre; d'autres 
avec acétate de plomb liquide, etc., mais sans résultat. Le Docteur 
Galezowski fit l'excision des granulations des quatre culs-de-sac con- 
jonctivauxen janvier 1872, et aujourd'hui (2n août 4873) la malade est 
guérie. 

Voici encore une observation recueillie par le D' Fernandez : 

Observation VIII. — M. J..., âgé de 46 ans, a souffert pour la 
première fois des yeux en Algérie, en octobre de 1870. Il fut traité 
par l'atropine et la morphine ; six mois plus tard il perdit la vue 
presque totalement; mais, en 1871, la vue lui revint en partie. En 
octobre 1872, la maladie s'aggrava. On le soumit au traitement du 
calomel, et des cautérisations au nitrate d'argent pendant un mois. 
Ne voyant aucune amélioration dans son état, il vint à la Clinique de 
M. le Dr Galezowski, au mois de juillet, le h, où l'on constata une 
kératite granuleuse très-avancée, avec adhérence de l'iris et de la cor- 
née. Après le traitement par l'atropine, sulfate de quinine les cautérisa- 
tions, l'opération de l'excision de granulation fut pratiquée le lo juillet, 
sur les paupières supérieure et inférieure de l'œil droit. 

Le 15 août, l'excision de l'iris fut faite sur lo môme œil. 

Le 10 octobre, excision de l'iris sur l'œil gauche. 

Le 15 octobre, douches et cautérisations. 

Le 1 5 novembre, après la guérision, le malade retourne dans son pays. 

Lorsqu'on compare les résultats de cette opération pratiquée 
sur plus de 200 malades chez lesquels l'amélioration a été obte- 
nue très-rapidement, et dont un certain nombre ont pu guérir, 
lorsque tous les autres moyens sont restés sans aucun effet, 
nous ne craignons pas d'affirmer que la méthode d'excision du 
Gul^de^sac eonjonctival^ suivie ensuite de cautérisations palpébra* 
les soit avec le nitrate d^ argent, soit avec le sulfate de cuivre^ est la 
seule' qui doive être appliquée dans tous les cas de granulations 
i\é6pla$iques invétérées et rebelles aux cautérisations simples. 
• Pour terminer ce travail, nous croyons utile de tirer les con- 
clusions pratiques suivantes : 

i» 11 existe trois variétés distinctes de granulations : catar- 
rhales, néoplasiques, et fausses ; 

2° Les cautérisations légères et rarement renouvelées con- 
viennent dans les affections catarrhales, elles sont des plus 
nuisibles dans les granulations fausses ; 

a*! Dans les granulations fausses on doit agir contre la cause 
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qui la produit ; Tusage en même temps de doucheff de vapeur 
d'eau chaude et la pommade à l'oxyde jaune d'hydrargie sont 
utiles ; 

4" Dans les granulations néoplasiques les granulations doi- 
vent varier, tantôt le nitrate d'argent, tantôt le sulfate de cui- 
vre ou l'acétate de plomb ; 

5" Lorsqu'on voit la maladie résister au traitement par cau- 
térisation et l'état de la cornée s'aggraver, on doit alors pro* 
Céder à l'opération d'excision des culs-de-sac conjonctivaux 
pour revenir ensuite aux cautérisations. 



Le^on de M. le professeur Hloliet 

SUR Xm KIYSTE DERMOÏDE 

ReoneilUe par A. Remy, interne. 

Cette affection n'est pas commune; cependant j'en ai déjà eu 
un cas à soigner dont l'observation a été rapportée dans le 
journal du D' Galezowski. 

Chez notre malade, voici comment les choses se sont passées : 
il raconte qu'il a toujours eu cette tumeur môme depuis sa ten- 
dre enfance, c'est donc une tumeur congénitale ; la tumeur 
qu'il porte est située à l'angle interne de lœil près de la tôte du 
sourcil. Il y a vingt-deux ans, il est entré à Thôpital h Lyon, 
pour se faire soigner de cette tumeiu*. Bonnet, dans le service 
duquel était ce malade, se contenta d'écraser la tumeur et d'ap- 
pliquer ensuite une pince à pression pour faire adhérer les 
parois du kyste, mais la tumeur ne tarda pas à reparaître et à 
grossir davantage. Depuis quelque temps, la tumeur s'est un 
peu enflammée, la peau amincie semble vouloir éclater, c'est ce 
qui a décidé le malade avenir se faire soigner à l'Hôtel- Dieu. 

Voici actuellement ce que présente le malade : à l'angle in-, 
terne de l'œil droit, il porte une tumeur de la grosseur d'une 
noix, située entre le sourcil, la racine du nez et le grand angle 
de l'œil, ne dépassant pas par en bas le tendon réfléchi du mus- 
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cle orbiculaire. C'est là un point très-important au point de vue 
du diagnostic avec les tumeurs lacrymales. 

Cette tumeur est fluctuante, ou plutôt molle, elle n'est pas 
lobée, du reste on n'ose pas trop la presser de peur de la déchi- 
rer. La peau est sillonnée de veines rouges, elle semble aussi 
très-amincie au point de laisser voir par transparence la cou* 
leur jaune du contenu du kyste, elle est également adhérente 
avec le kyste, et la tumeur elle-même est adhérente aux parties 
profondes et au squelette de l'os frontal. Si l'on essaie de passer 
les doigts entre la tumeur et l'arcade orbitaire, on pénètre dans 
une dépression, ce qui prouve que la tumeur entre dans le 
frontal. C'est là déjà ce qui explique pourquoi le traitement de 
Bonnet n'a pas réussi; de plus, ce dernier caractère suffit pour 
déterminer la nature de la tumeur : c'est un kyste dermoïde, 
c'est-à-dire un kyste contenant les éléments de la peau, des 
poils des glandes avec leur contenu. 

En effet, cette tumeur ne ressemble pas à un lipome quoiqu'il 
puisse en exister dans cette région ; le lipome n'est pas aussi 
mou ni aussi pâteux, et nous avons vu que cette tumeur n'était 
pas lobée comme le sont les lipomes. 

On ne peut pas non plus songer à une tumeur de mauvaise 
nature, car cette tumeur existe depuis l'enfance, et depuis cette 
époque, elle aurait eu le temps de grossir, d'envahir les tissus 
voisins et aussi d'ulcérer la peau. 

L'encéphalocèle existe bien depuis l'enfance comme chez le 
malade que nous allons opérer; on a même pu prendre pour des 
kystes des tumeurs qui n'étaient autre chose que des encépha- 
locèles; mais ces tumeurs ont des caractères qui manquent ici. 
Ainsi, quand on fait pencher la tête au malade, le liquide 
céphalo-rachidien arrive dans l'intérieur de cette tumeur qui 
prend aussitôt un volume plus considérable, et en pressant 
avec la main on peut réduire l'encéphalocèle. Enfin le malade 

déjà 46 ans, la maladie en question ne s'observe que chez les 
enfants, et à supposer môme que nous ayons affaire à une 
exception, la tumeur aurait pris un bien plus grand développe- 
ment. 

C'est donc un kyste dermoïde; mais ces kystes dermoïdes. 
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qui siègent au niveau de la tête du sourcil, sont incrustés dans 
l'os frontal, il faut connaître cette circonstance à cause de la 
modification apportée dans le procédé opératoire. Il faut en 
effet disséquer le prolongement qui pénètre dans le frontal et 
l'enlever complètement si Ton ne veut pas avoir de récidive. 
Au lieu de disséquer ce prolongement, ce qui n'est pas toujours 
facile, le chirurgien a encore à sa disposition le caustique, qae 
l'on introduit sur une rondelle de charpie dans le fond de la 
cavité osseuse. Le meilleur caustique à employer dans ce cas, 
c'est le chlorure de zinc liquide, qae l'on délaie, au moment de 
s'en servir, avec un peu de farine. 
C'est le procédé que vous me verrez employer. 



EXAMEN MICROSCOPIQUE 

DES GRANULATIONS DE CONJONCTIVE 

Par A. Remy* 

Les malades atteints de granulations confluentes de la con- 
jonctive sont loin d'être rares dans les cliniques ophthalmolo- 
giques, aussi rien n'est si facile que d'examiner les éléments, 
les cellules qui composent en grande partie les granulations. U 
sufat, en effet, de relever la paupière supérieure et de détacher, 
avec des ciseaux courbes, un petit fragment, un petit grain gra- 
nuleux qu'on porte sur le champ du microscope entre deux 
lames de verre. Alors avec une légère pression on dissocie les 
cellules et elles deviennent facilement apparentes. Mais pour 
étudier l'agencement de ces cellules entre elles et les rapports 
qu'elles affectent avec le tissu conjonctival, il est bon que des 
lambeaux de conjonctive que l'on veut examiner aient été déta- 
chés avec beaucoup de soins et qu'ils soient mis frais dans le 
liquide conservateur. 

Le procédé que l'on voit si souvent employer à M. Galezowski 
pour exciser les granulations est très-favorable à ce genre 
d'étude. C'est à sa clinique que j'ai pu me procurer de larges 
lambeaux de conjonctives granuleuses parfaitement intactes 
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n'ayant subi aucune dilacératîon ni aucune pression, et que je 
pouvais étaler sur une plaque de liège avant do les mettre dans 
le liquide de Muller. Voici les données que m'a fournies l'exa- 
men microscopique de ces granulations. 
. Les granulations de la conjonctive sont caractérisées par une 
production exagérée de cellules jeunes dans les parties superfi- 
cielles du tissu de la conjonctive. Pour avoir une notion exacte 
de la forme de la constitution de ces cellules, il est indispensa- 
ble de placer sous le champ du microscope un fragment de tissu 
granuleux immédiatement après Tavoir excisé sur une conjonc- 
tive malade. On voit alors des éléments arrondis granuleux, de 
coloration assez foncée, renfermant un ou plusieurs nucléoles, 
qui sont renfermés au milieu d'une masse volumineuse de pro- 
toplasma. C'est ce protoplasma qu'on ne peut plus distinguer 
sur des préparations déjà anciennes, datant même de quelques 
heures seulement, et c'est pour cela qu'un examen rapide est 
nécessaire, et qu'une imprégnation de nitrate d'argent avec 
une solution très-faible facilite l'étude de la cellule en rendant 
plus apparente, plus foncée la masse protoplasmique. 

Les cellules ne renferment le plus souvent qu'un seul noyau 
mais il en est qui en contiennent ?, 3 et jusqu'à 8 ou 10. Les 
cellules serrées les unes contre les autres entre deux lames de 
verres s'aplatissent par pression réciproque et semblent poly- 
gonales. Lorsqu'elles sont en moins grand nombre sous le champ 
du microscope, on les voit animées de mouvements améloïdes, 
se déformer et émettre des prolongements dans différents sens. 

Sur des coupes conservées dans le liquide de Muller on 
n'aperçoit que les noyaux des cellules, le protoplasma semble 
avoir disparu. Ces noyaux sont tellement nombreux, tellement 
serrés les uns contre les autres, qu'il semblerait à première vue 
qu'il n'y ait là que des éléments arrondis, des noyaux réunis 
entre eux par une sorte de ciment sans autre tissu interposé. 

La couche ainsi formée est épaisse et tranche nettement sur 
les parties profondes de la conjonctive où se trouve le tissu con- 
nectif proprement dit, qui est formé de faisceaux fibrillaires.Mais 
l'aspect de cette couche n'est pas le même dans les parties super- 
ficielles et dans les parties profondes. Profondément au niveau 
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du point où la couche granuleuse va faire place à la couche 
connective, les noyaux des cellules deviennent moins nombreux. 
On voit apparaître des travées de tissu connectif qui devien- 
nent de plus en plus nombreuses à mesure que Ton examine la 
coupe plus profondément, si bien que finalement il n'y a plus 
que quelques rares noyaux infiltrés au milieu des faisceaux du 
-tissu connectif. Ces noyaux quelquefois, isolés sont le plus sou- 
vent réunis et forment de petites masses au milieu du tissu 
flbrillaire. 

• Une particularité à noter, c'est la quantité de vaisseaux que 
Ton observe à ce niveau dans le tissu conjonctif. Cette quantité 
de vaisseaux destinés à apporter de nombreux éléments de 
nutrition dans cette portion de la conjonctive semble indiquer 
qu'elle est le siège d'une vie très-active et que c'est là surtout 
que se fait la prolifération des cellules aux dépens du tissu con" 
nectif. 

A la partie superficielle de la couche granuleuse, se trouvent 
les papilles de la conjonctive, papilles qui sont plus ou moins 
hypertrophiées et déformées suivant les cas. Assez souvent, 
elles affectent une forme renflée à leur sommet et plus rétrôciè 
à leur base qui sert de pédicule, ce qui justifie le nom de 
papilles en massue qui leur a été donné; d'autres fois leur forme 
n'a pas changé, elles sont seulement augmentées de volume. 
Les papilles sont très-nombreuses et recouvrent toute la surface 
des granulations. Leur structure ne diffère nullement de la 
couche sur laquelle elles reposent. On y voit les mêmes élé- 
ments que ceux décrits plus haut et qui semblent à eux seuls 
constituer toute la couche granuleuse ; aussi ce n'est qu'avec 
beaucoup d'attention que sur des coupes non injectées, on peut 
apercevoir les vaisseaux et la fine trame du tissu conjonctif. 
Cependant, ces vaisseaux existent, et la meilleure preuve de la 
vascularité des granulations, c^est la grande facilité avec 
laquelle elles saignent au moindre contact. 
. Une couche épithéliale formée de cellules cylindriques recou- 
vre toute la surface des granulations ; ces cellules sont très-cadu- 
ques, et généralement à l'extrémité libre des papilles elles ont 
disparu; ce n'est guère que sur ks parties latérales des papilles 
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qu'elles demeurent intactes et qu'on peut les distinguer. Ces 
papilles, appliqpiées les unes contre les autres, laissent entre 
elles des espaces libres en forme de fentes longitudinales qui 
simulent des culs-de-sac glandulaires tapissées de cellules 
cylindriques ; mais avec un peu d'attention il est facile de voir 
que ces cellules font partie de la couche épithéliale dont nous 
venons de parler et qu'on n'a point affaire à des glandes vérita- 
bles. Celles-ci, en effet, ne se trouvent pas au milieu des gra- 
nulations, en sorte que rien n'indique que les granulations 
soient une production de nature glandulaire. D'ailleurs, lors- 
que la conjonctivite granuleuse est très-intense, il n'est pas rare 
de voir la cornée se recouvrir d'une couche de véritables granu- 
lations, et ici, il n'est point possible, vu l'absence des glandes 
dans la cornée, d'assigner une origine glandulaire à ces produc- 
tions néoplasiques qui ne différent point de celles qu'on trouve 
sous la conjonctive. Leur aspect, il est vrai, est plus grisâtre, 
mais cela est dû uniquement à la présence du tissu cornéen 
sous-jacent; car au point de vue histologique, il n'y a point de 
différence entre les granulations conjonctivales et les granula- 
tions coméennes. 



DES DÉFAUTS DE RÉFRACTION 

CONSIDÉRÉS AU POINT DE VUE DE L'EXEMPTION DU SERVICE 
MILITAIRE, 

Par le D' Dagaenet, médecin major. 

La connaissance approfondie des anomalies de la réfraction 
est une conquête toute moderne. Ce sont les travaux de Jaeger, de 
Desmarres et de Von Graefe qui nous ont bien fait connaître la 
myopie, ainsi que les altérations caractéristiques du fond de Tœil 
qui l'accompagnent et qui constituent le staphylôme postérieur. 
C'est à Donders surtout que nous devons les connaissances 
exactes que nous possédons sur l'hypermétropie confondue 
si longtemps avec la presbyopie. Enfin l'astigmatisme n'est 
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bien interprété que depuis quelques années, grâce aux nom- 
breux écrits publiés par Helmoltz, Knapp, Donders, G. Javal, 
Giraud-Teulon, etc. 

La date assez récente de ces nombreux travaux explique pour- 
quoi l'instruction du Conseil de santé du 2 avril i862, sur les 
motifs d'exemption du service militaire, fait à peine mention 
de l'hypermétropie sous le nom de presbyopie des adultes, et est 
complètement muette sur l'astigmatisme. Aussi bien que la 
myopie cependant, ces anomalies de réfraction peuvent entraî- 
ner un trouble de la vue assez considérable pour rendre impro- 
pre au service militaire, celui qui en est atteint. C'est ce que 
nous essaierons de démontrer dans le courant de cet article où 
nous nous proposons surtout de passer rapidement en revue leâ 
anomalies delà réfraction en général, au point de vue des con- 
sidérations intéressantes qu'elles présentent, aux médecins 
chargés des conseils de révision. 

1® Myopie. — Nous commençons par l'étude de la myopie, 
comme étant la plus importante. Parmi les affections ou infir- 
mités de nature à conférer l'exemption du service militaire, 
c'est, en effet, celle-ci qui est le plus fréquemment invoquée. 
Sur 100 jeunes gens qui passent devant un conseil de révision, 
6 ou 7 environ se plaignent d'avoir la vue courte et allèguent 
ce motif d'exemption. 

En présence d'un de ces cas, le médecin du conseil doit pro- 
céder méthodiquement et se poser les trois questions suivantes: 

lo La myopie existe-t-elle réellement ? 

2° Si elle existe, est-elle assez prononcée pour conférer 
l'exemption? 

3» Estelle accompagnée de quelques-unes des complications 
habituelles aux yeux myopes, et parmi ces complications quelles 
sont celles qui sont sans danger? quelles sont celles qui revê- 
tent au contraire un caractère de gravité, de nature à rendre 
imprope au service militaire? 

A. Pour répondre à la première question, il faut interroger 
successivement les symptômes objectifs, fonctionnels et ophthal- 
moscopiques. Une appréciation exacte de ces symptômes, ren- 
seignera non-seulement sur l'existence de la myopie, mais aura 
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-encore Tavantage de donner déjà une idée assez précise du 
degré qu'elle présente et préparera ainsi la solution des autres 
questions que Ton est appelé à résoudre. 

; 4 " Symptômes objectifs. — Ils ne nous arrêteront pas longtemps 
et nous ne ferons que les énumérer. 

Les yeux myopes sont en général saillants, ainai que les os 
de la face* La chambre antérieure paraît profonde, la pupille 
est large ot paresseuse dans ses mouvements. L'habitude de cli- 
gner amène de bonne heure des plis à Tangle externe des pau- 
pières. Ajoutez à cela que Tare excursif des yeux est sensible- 
ment diminué surtout en dedans, ce qui tient à ce que la partie 
extasique archonte en arrière, contre la paroi externe de l'or- 
bite. Enfin un faux strabisme apparent convergent est encore 
Tapanage des yeux myopes, ainsi que l'insuffisance des muscles 
droits internes qui finit souvent par amener un strabisme 
divergent réel, comme Donders l'a démontré. 

• 2« Symptômes fojitionnels, — Le myope voit mal de loin et bien 
de près. A moins de complications, il peut toujours lire en rap- 
prochant le livre de ses yeux. Sa vue au loin est améliorée par la 
lunette sténopéique et surtout par des verres concaves appro- 
priés. Cette action des verres négatifs est un signe certain de 
l'existence de la myopie. Il n'y aurait d'exception que si l'in- 
dividu était porteur d'une taie voisine du centre de la cornée, 
îl pourrait alors neutraliser l'action du verre concave par un 
effort d'accommodation, effort qui s'accompagne toujours d'un 
rétrécissement de la pupille, ce qui pourrait alors exclure la 
tache du champ pupillaire et améliorer ainsi la vision. 

Dans la recherche de ces symptômes fonctionnels, le méde- 
cin a généralement à se mettre en garde contre Texagération 
du plaignant. En faisant lire l'individu sans verres, et en ob- 
servant à quelle distance de ses yeux celu-ci tient le livre, il 
pourra sommairement constater l'existence de la myopie et 
avoir une idée du degré qu'elle présente. 
' 3o Sym^ptômes ophthalmoscopiques.—GQ sont les meilleurs sym- 
ptômes à consulter, puisqu'ils sont indépendants des réponses 
du malade et ont une précision en quelque sorte mathématique. 
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- Ils consistent on ce que t 

1« La papille d'un œil myope, vue h Toplithalnioscope, paraît 
plus petite que celle d'un œil emmétrope, plus petite surtout 
que celle d'un œil hypermétrope, ce qui tient à ce que lôs rayons 
lumineux sortent de l'œil myope à l'état de convergence. 

2" Avec l'éclairage du miroir, il est possible d'obtenir une 
image réelle et renversée du fond de l'œil et des vaisseaux réti- 
niens en particulier. On constate que cette image est réelle, 
renversée, et située au devant de l'œil du sujet examiné de la 
façon suivante : 

a. Si l'observateur, armé du miroir, fixe un vaisseau et se 
porte, par exemple^ légèrement à gauche, il verra le vaisseau se 
porter à droite, et se déplacer, toujours en sens inverse des 
mouvements qu'il exécute * 

b. En s'approchant très-près de l'œil observé, l'image dis- 
paraît complèteiiient. 

3° Avec le miroir et la lentille, on constate, dans le fond de 
l'œil, les altérations caractéristiques du staphylôme postérieur, 
qui accompagnent tous les degrés élevés de myopie et dont 
l'image ophthalmoscopique doit être familière au médecin. 

Ces symptômes ophthalmoscopiques permettent d'assurer le 
diagnostic d'une façon certaine, absolue. On comprend donc 
combien grande est leur importance et avec quel soin il faut 
les interroger. 

B. L'existence de la myopie étant reconnue, quoi est son 
degré ? Ce degré est-il assez prononcé pour conférer l'exemption? 
Voilà le point le plus délicat à résoudre. 

L'instruction du conseil de santé (:2 avril 1862) pose la ques- 
tion d'une façon absolue et fixe des limites précises. Pour être 
reconnu suffisamment myope, d'après les termes de cette ins- 
truction, il faut que le sujet puisse lire les caractères ordinaires 
de l'écriture à 30 ou 35 centimètres avec un verre concave n* 4 
ou 5 et distinguer nettement les objets éloignés avec les verres 
n» 6 ou 7. 

Mais on sait par expérience que des individus qui ne sont 
qu'à très-faiblement myopes, peuvent par l'exercice et grâce à 
des efforts d'accommodation énergiques, parvenir à lire dans ces 
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conditions. Comment éviter Terreur et déjouer la fraude, lors- 
qu'elle se produit? 

Le moyen le plus simple est d'avoir à sa disposition plusieurs 
paires de lunettes de numéros différents qu'on fait essayer 
successivement. Si l'individu soumis à l'examen lit avec le n» 4, 
puis avec le n» 10 ou un verre plus faible encore, cela prouve 
que sa myopie est relativement légère. Cette expérience est 
celle qui est le plus habituellement mise en pratique, et elle 
donne en général de bons résultats. 

Lorsqu'on la fait exécuter, on peut constater aussi que celui 
qui veut faire croire à un haut degré de myopie dont il n'est 
pas atteint, ne lit souvent avec le n" A ou 5, qu'après ime série 
de tâtonnements. Il approche le livre de ses yeux, il l'éloigné, 
il cherche une distance convenable ; parfois il ferme momenta- 
nément les paupières, comme pour se reposer d'un efiort. Il 
finit par lire, mais il n'y arrive pas d'emblée; il lui faut, pour 
cela, passer par une série d'efforts, et ceci peut le trahir ou tout 
au moins donner l'éveil au médecin. 

On peut obtenir des résultats bien plus précis, au moyen des 
optomètres. 

L'optomètre chromatique d'Helmoltz est un des plus parfaits. 
Celui de M. le professeur Perrin peut également donner d'excel- 
lents renseignements. On sait qu'il se compose d'un tube hori- 
zontal contenant trois pièces fondamentales, dont deux fixes et 
une mobile. Les deux pièces fixes sont : 1® une lentille bicon- 
vexe de 3 pouces servant d'oculaire ; 2® un objet éclairé par 
transparence, placé à l'extrémité opposée du tube. La pièce 
mobile est une lentille biconcave de 1 pouce 1/2, qpi'on peut à 
volonté rapprocher ou éloigner de l'objectif. C'est la place qu'oc 
cupe cette lentille dans le tube, en permettant de voir l'objet 
éclairé qui indique si le sujet est myope, hypermétrope. Plus 
elle est près de l'objectif, plus la myopie est prononcée et oh peut 
mesurer son degré sur ime échelle graduée à cet effet. Malheu- 
reusement cet instrument est d'un prix assez élevé, et ne se 
trouve pas à la disposition du médecin du conseil. 

Donders a proposé un très-bon moyen dont l'usage ne s'est 
pas assez généralisé. Il conseille de neutraliser la force d'accom- 
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modation en le paralysant pai» rinstallation de quelques gouttes 
d'atropine, au moment de Texamen. De cette façon la vision 
ne reste nette que pour le pwictum remotiim : on peut alors 
apprécier exactement le point exact où se trouve ce punctum 
remotum, et par conséquent, le degré de la myopie. 

Sans doute pour la vision des objets placés en deçà ou au delà 
de ce point, la vision sera considérablement gênée, à cause des 
cercles de diffusion produits sur la rétine. Sans doute l'action 
du mydriatique poiu^ra s'accompagner de phénomène de micro- 
pie, mais il y aura toujours un point où la vision restera suffi- 
samment bonne, et la distance de ce point exprimera le degré 
de l'anomalie d'une façon tout à fait certaine. 

On a aussi demandé à l'ophthalmoscope la solution de la ques- 
tion. Il Ta donné de la façon suivante: 

On se sert simplement du miroir et on éclaire le fond de rœil 
de façon à obtenir une image réelle et renversée des vais- 
seaux rétiniens. On place ensuite successivement devant l'œil 
observé, des verres concaves de plus en plus forts de façon à 
diminuer la convergence des rayons émergents, jusqu'au point 
de les rendre parallèles. Le premier verre qui amènera ce paral- 
lélisme, c'est-à-dire qui empêchera l'observateur de voir encore 
l'image réelle et renversée des vaisseaux rétiniens, mesurera 
exactement le degré de myopie. Un verre plus fort donnerait 
lieu à une image droite et virtuelle, ce qui se reconnaît aux 
mouvements qu'elle semble exécuter, lorsque l'observateur se 
meut et qui sont dans le même sens que ceux qu'il exécute lui- 
même. 

Cette expérience a le mérite d'offrir un grand degré de préci- 
sion ; mais elle exige que l'observateur soit emmétrope ou ait 
corrigé préalablement son amétropie ; elle exige en outre qu'il 
puisse se maintenir accommodé pour les rayons parallèles. 

Telles sont les différentes méthodes à suivre pour se rensei- 
gner sur le degré de la myopie. On peut les contrôler les unes 
par les autres, maïs une seule peut suffire et être décisive, ce 
qui est un avantage dans les conseils de révision, où le temps 
réservé à Texamen de chaque sujet est excessivement limité. 

G. La troisième question que doit se poser le médecin du 
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conseil, est de se demander, avons-nous dit, s'il existe des com- 
plications de la myopie et quelle est leur nature. 

Il est en général toujours mis sur la voie des complications 
possibles, par le sujet examiné qui a même grande tendance à 
exagérer ce qu'il éprouve. Les uns se plaignent de fatigue des 
yeux, de mouches volantes, d'obscurcissements passagers de la 
vision, de phénomènes de diplopie lorsqu'ils fixent longtemps 
de petits objets. Aussi ils voient pendant la lecture certaines 
lettres se dédoubler, certains mots chevaucher les uns sur les 
autres. Tous ces symptômes ne sont pas graves et disparais- 
sent ordinairement avec l'usage de verres appropriés. 

Les autres prétendent qu'ils ne peuvent pas lire, qu'ils voient 
les lettres. coupées, les lignes déformées, des taches noires sur 
les points qu'ils fixent. Ces complications sont sérieuses et in- 
diquent des altérations dans la macula, altérations que Tophthal- 
moscope peut toujours faire reconnaître et qui, si elles sont 
prononcées, doivent être un motif d'exemption. Enfin, quelques- 
uns disent avoir perdu subitement la vue d'un œil ; il s'agit alors 
d'un décollement probable de la rétine. 

En résiuné, s'il y a affaiblissement progressif de la vision 
centrale, c'est l'ophthalmoscope qui doit en indiquer la cause. 
Il la trouvera généralement, soit dans le cristallin qui peut 
s'opacifier, soit dans un trouble du corps vitré, soit dans la 
choroïde qui peut être le siège d'une atrophie considérable, 
soit encore sur la papille que Ton voit quelquefois s'excaver. 
Ce sont là autant d'affections que nous ne faisons que signaler 
et dont la gravité considérable rend le sujet complètement 
impropre au service militaire, surtout si les deux yeux sont 
atteints. 

Encore quelques mots au sujet d'autres complications assej 
fréquentes. Certains myopes accusent des photopsies qui les 
gênent considérablement. Ce symptôme dure quelquefois long- 
temps, mais ne pourrait pas, selon nous, conférer à lui seul le 
droit à l'exemption. Il en est de même du strabisme divergent, 
à moins qu'il ne soit excessivement prononcé et fort disgracieux. 

Il faut savoir enfin que certains sujets, affectés de myopie, 
ne peuvent bien voir même de près par suite d'astigmatisme. 
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Nous étudierons plus loin cette complication, le moyen d'en 
faire le diagnostic, et le pronostic qu'il faut en porter. 

Il y a lieu d'examiner maitenant quelle est la meilleure règle 
de conduite à tenir, à l'égard dès myopes en général. Il est in- 
contestable que le tir se pratique maintenant à la guerre, à de 
très-grandes distances, de sorte que celui qui est atteint d'une 
myopie même peu prononcée, ne peut voir que confusément 
son ennemi éloigné. Devrait-on être moins sévère qu'autrefois 
et exempter les myopes du service militaire? Tel n'est pas notre 
avis, à une époque surtout où tous les jeunes gens sont appe- 
lés à faire partie de l'armée ; ce serait se priver des services 
d'un grand nombre de sujets, pris parmi les plus laborieux et 
les plus instruits, car ce sont ceux-ci qui, on le sait, fournis- 
sent le plus de myopes. Mais pour obvier aux inconvénients 
qui résultent d'une myopie plus ou mois forte, pour ceux qui en 
sont atteints, il serait nécessaire de prendre l'un des partis sui- 
vants, ou bien autoriser Tusage des lunettes dans l'armée, ainsi 
que cela se pratique chez certaines nations voisines ; ou bien 
placer dans les différents services administratifs, ceux qui pré- 
sentent l'anomalie de réfraction, dont nous parlons. 

Nous ne faisons qu'effleurer ce sujet, dont la solution appar-- 
tient à l'administration supérieure de la guerre. 

{à $uivre). 



APERÇU GÉNÉRAL SUR LES CHOROTDITES 

Par le Dr Xaxier Galezowski. 

Malgré les progrès obtenus, dans ces derniers temps, dans 
l'étude des maladies internes de l'œil, il reste néanmoins beau- 
coup d'incertitude et d'inconnu dans l'appréciation des affections 
de la choroïde. Une des raisons de cette lacune tient, sans nul 
doute, à l'insufiBisance des recherches physiologico-pathologi* 
ques, sur cette matière. Lorsqu'on examine, en effet, les diffé- 
rentes altérations de cette membrane, telles qu'elles ont été dé- 
crites par les auteurs, on y trouve des termes morbides tout 
particuliers tels que : choroïdite atrophique, scléro^choroïditc pQS'* 



Digitized by VjOOQ IC 



160 RECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

térleure^ choroïdite arèolaire, etc., qui n'expriment que Taspect 
ophthalmoscopique sui generis^ mais qui ne sont basés sur aucune 
notion physiologique. Que pouvons-nous déduire de pratique 
et d'utile des définitions des choroïdites aréoldires, par exemple, 
que les auteurs allemands nous donnent comme un type spécial, 
en se fondant sur quelques altérations isolées que Forster a cru 
découvrir. 

Pour bien comprendre les affections choroïdiennes, il faut se 
l'endre un compte exact du rôle physiologique de cette mem- 
brane, et de ses rapports avec le système nerveux. 

La choroïde est une membrane complexe, et se compose de 
deux parties sensiblement distinctes : la partie postérieure des- 
tinée plus spécialement à l'absorption, par son pigment, des 
rayons lumineux qui ont produit leur impression sur la rétine ; 
et la partie antérieure constituant un des organes les plus essen- 
tiels et les plus importants pour la nutrition du globe de l'œil 
tout entier. 

On comprend dès lors, une fois cette division anatomique 
admise, qu'il faille s'occuper, d'une façon tout exceptionnelle, 
des affections de la région antérieure de la choroïde à laquelle 
on donne le nom de cercle ciliaire. Voyons d'abord quel est le rôle 
intime de la vie nutritive du cercle ciliaire. 

Dans un travail récent, Leber (1) a démontré que l'humeur 
aqueuse se conserve dans la chambre antérieure et ne trouble 
pas la cornée, tant que sa couche épithéliale postérieure n'est 
pas altérée et qu'elle joue, par conséquent, pour la cornée, le 
rôle d'une membrane protectrice. 

Nous ne partageons pas cette manière de voir de l'auteur 
allemand, et nous pensons, au contraire, que la membrane de 
Descemet est indispensable pour que rhmneur aqueuse puisse 
passer dans l'épaisseur de la cornée, et y porter les matériaux 
de nutrition à l'aide de l'endosmose et de Texosmose, Je consi- 
dère, en un mot, l'hmneur aqueuse comme un liquide aussi 



(l) Leber, Studien ûber don Flussigkeitswechsel im Ange (Archiv f. Ophth. 
Bd. XDT, Ablh. 2, 1873, p. 87-185). 
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nécessaire à la nutrition de la cornée qu^h celle du cristallin. 
Seulement dès que Tun ou l'autre de ces organes sont détruits, 
l'humeur aqueuse n'y entre plus comme un liquide nutritif, 
mais elle s'infiltre dans les interstices intercellulaires, les dis- 
socie et les désorganise. De même que l'altération de la mem- 
brane de Descemet et de la capsule compromet la nutrition de 
ces organes, de même Tabsence de ce liquide nutritif ou sa cir- 
culation défectueuse dans les deux chambres, compromet l'exis- 
tence du cristaUin et de la cornée d'abord, et celle du globe de 
l'œil tout entier par la suite. 

L'humeur aqueuse ne peut remplir son rôle nutritif qu'à la 
condition de se renouveler très-rapidement. Leber (1) vient de 
démontrer que ce liquide passe de la chambre antérieure dans 
le réseau veineux pericoméen ainsi que dans les vaisseaux lym- 
phatiques, et s'élimine au dehors. 

Mais quel est l'organe sécréteur de ce liquide? Jusqu'à pré- 
sent personne, que je sache, ne l'a bien démontré. Lès ims 
pensaient que l'humeur aqueuse provenait de l'iris, d'autres 
l'attribuaient à l'élimination des parties séreuses du sang par 
les vaisseaux péricornéens , et il y avait même des auteurs qui 
n'avaient pas craint d'annoncer que c'était le liquide lacrymal 
qui entrait dans la chambre antérieure à travers les couches de 
la cornée. 

Dans mes travaux précédents j'ai cherché à démontrer que 
l'hiuneur aqueuse, de même que Thiuneur vitrée, provenait 
du cercle ciliaire, et que cette portion delà choroïde était le seul 
organe nutritif du globe de l'œil tout entier. Le cercle ciliaire 
est placé, en effet, de telle sorte, que son bord libre fait saillie 
dans la chambre postérieure, immédiatement derrière l'iris. On 
le voit facilement dans les yeux de moutons, surtout lorsqu'on 
enlève l'iris ; il se présente là sous forme d'un bourrelet noir, 
sur lequel est appuyé le cristaUin par son grand diamètre. 

L'absence congénitale ou accidentelle de l'iris ne compromet 
en rien la reproduction de l'humeur aqueuse. Nous en avons la 
preuve dans le fait rapporté par Graefe,de l'extraction de l'iris; 



(i) Loc. cit. 

Recueil d'Oph . , Janvier 1 874 (2e série) . 1 1 
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dans de nombreux faits d'arrachement de Tiris pratiqué par le 
D' Cuignet (de Lille), sur plusieurs malades ; en enfin dans un 
cas où j'ai enlevé l'iris tout entier à un ecclésiastique atteint 
d'une iridochoroïdite et chez lequel la vue s'est rétablie complè- 
tement, et la chambre antérieure s'est remplie dès le lendemain 
de l'opération. 

J'ai observé aussi, dans un grand nombre de cas do blessures 
du globe, que les blessures du cercle ciUaire, placées verticale- 
ment au bord coméen, se guérissaient facilement, et l'œil repre- 
nait sa densité normale, tandis que les blessures du cercle ci- 
liaire, situées parallèlement au bord cornéen, se terminaient 
très-souvent par une atrophie de l'œil. Ceci m'a donné l'idée de 
faire les expériences suivantes : 

1'® expérience, — Chez un petit lapin de 6 mois, j'ai introduit 
im fil dans le cercle ciliaire parallèlement au bord de la cornée, 
sm: une étendue d*un centimètre, et je Tai laissé pendant un 
mois. L'œil s'est rempli d'épanchements de sang dans le corps 
vitré, le cristallin, ensuite, est devenu trouble dans ses couches 
postérieures. Un mois après, l'œil était mou et atrophié, la 
chambre antérieure diminuée. 

2« expérience. — Chez un petit lapin, du même âge et de la 
même constitution, j'ai passé un £Q-iéton à partir du bord de la 
cornée, à travers le cercle ciliaire d'avant en arrière, à un centi- 
mètre de distance. Il s'en est suivi des épanchements du corps 
vitré très-limités, l'œil est resté rouge, mais sans beaucoup d'in- 
flammation et sans ramollissement du globe de l'œil. Au bout 
de deux mois l'œil n'était pas encore atrophié. 

Que devons-nous conclure de ces expériences, si ce n'est que, 
plus l'altération du cercle ciliaire est étendue dans le sens pa- 
rallèle au bord cornéen, et plus la nutrition du globe est com- 
promise. On peut, au contraire, léser le globe d'avant en arrière, 
sur U4e étendue relativement considérable et l'œil conservera 
néanmoins sa nutrition. C'est donc dans le corps ciliaire que 
réside l'organe essentiel de la nutrition du globe, et les altéra- 
tions de cette portion de la choroïde sont désastreuses pour l'œil 
tout entier. 
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Examinons maintenant les appareils d'innervations qui con- 
courent à cette fonction nutritive de la choroïde, et voyons 
quelles sont les conséquences pathologiques qui peuvent s'y 
produire à la suite d'altération, soit de l'un, soit de l'autre des 
nerfs choroïdiens. 

Nous savons que le cercle ciliaire est très-riche en fibres ner- 
veuses, et qu'il est, en outre, pourvu d'un système ganglion- 
naire tout particulier. Les nerfs de la cinquième paire, le grand 
sympathique, et les filets de la troisième paire, concourent à la 
formation de ce plexus nerveux que nous appelons ]}teJ7^^5 ciliaire. 

C'est à la cinquième paire et au grand sympathique qu'il faut, 
en grande partie, rapporter le rôle nutritif de l'œil. Voyons, en 
efi'et, ce que produisent les destructions artificielles de ces deux 
nerfs sur l'œil chez les animaux. 

Selon Claude Bernard (1) les désordres de nutrition observés 
dans l'œil après la section de la cinquième paire sont les sui- 
vants : a Indépendamment de la paralysie du sentiment dans 
toutes les autres parties où se distribue la branche ophthal- 
mique, on voit qu'au bout de quelques heures la cornée n'est 
plus aussi lisse ni aussi brillante ; des vaisseaux grossis se des- 
sinent sur le pourtour de la conjonctive. Généralement, au bout 
de deux jours, la cornée commence à devenir opaque; l'engor- 
gement des vaisseaux de la conjonctive augmente, un bourrelet 
se forme quelquefois autour de la muqueuse, bourrelet qui 
donne un écoulement purulent ; des symptômes inflammatoires 
se montrent sans douleur ni chaleur. La tache, qui s'était 
d'abord montrée sur la cornée, se creuse, devient un véritable 
ulcère, la cornée se perfore et l'œil se vide. « 

D'autre part, par les expériences établies sur le grand 
sympathique, cet éminent physiologiste a établi, que la 
section de ce nerf, dans la région cervicale, augmente la calo- 
rification de toute la moitié de la tête et par conséquent de 
l'œil. Cette augmentation de la calorification, il l'explique par 
la paralysie des artères, mais il n'y a point dans ce cas d'inflam- 
mation à proprement parler. L'ablation du ganglion ophthal* 

(1) Leçons sur le système nerveux^ Pari8> 1858, p* 62* 
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mique a une influence marquée sur la sécrétion de Thumeur 
aqueuse. 

Le sympathique paraît avoir une influence sur les exhala- 
tions des membranes séreuses, comme dit Claude Bernard (1), 
et lorsqu'on Texcite pendant longtemps on augmente la densité 
du globe. Dans les sections du grand sympathique près des 
ganglions cervicaux, on voit, au contraire, l'œil diminuer de 
densité et se ramollir. 

Si nous comparons ces faits physiologiques avec les notions 
que nous possédons aujourd'hui sur les différentes variétés de 
choroïdites séreuses et d'iridochoroïdites plastiques, nous trou- 
vons des analogies tellement frappantes, qu'il nous semble na- 
turel de chercher à rapprocher les faits d'expérimentation de ce 
que nous observons dans le% différentes formes d'inflammation 
de la membrane vasculaire de l'œil. 

Au point de vue de la physiologie pathologique, nous croyons 
utile de diviser les choroïdites en trois classes : 

10 Maladies du grand sympathique donnant lieu à des varié- 
tés différentes de choroïdites séreuses, ou glaucomateuses ; 

2** Maladies du trijumeau se traduisant par des iridochoroï- 
dites plastiques ; 

3" Altération des parois vasculaires caractérisée par des 
athéromes, des tromboses,etc. ; de là : choroïdite atrophique. 

Toutes ces altérations peuvent se produire sous l'influence de 
causes constitutionnelles qui agissent directement sur une 
portion isolée de ces nerfs et, en particulier, sur les nerfs ci- 
liaires, dans leur trajet intra-oculaire; ou bien elles paraissent 
à la suite d'une cause mécanique, qui, en dissolvant ou compri- 
mant le globe, provoque des névrites tantôt dans les fibres du 
grand sympathique, tantôt dans celles de la cinquième paire, 

A. Choroïdites atrophiques. 

11 peut arriver que ces mêmes* causes mécaniques ou 
constitutionnelles provoquent des inflammations des parois vas- 



(1) Loc.cit.,p. 536. 



Digitized by VjOOQIC 



XAVIER GALEZOWSKI. 165 

culaires, des athérômes, des tromboses, amenant à leur suite 
une choroïdite atrophique. 

C'est ainsi qu'on peut comprendre que les atrophies choroï- 
diennes, disséminées ou généralisées, peuvent se produire sous 
l'influence de causes, constitutionnelles, relativement variées, 
mais qui, au point de vue anatomo-pathologique, donnent lieu 
aux mêmes lésions et se ressemblent, entre elles, tant par les 
signes morbides fonctionnels que sous le rapport de l'aspect 
ophthalmoscopique. Nous savons que la syphilis donne lieu 
bien souvent aune choroïdite atrophique disséminée parce qu'elle 
attaque les parois vasculaires de la choroïde en déterminant 
des thromboses et des atrophies choroïdiennes dans les parties 
correspondantes. La même altération se rencontre dans les 
rhumatismes, la goutte, et dans la dysménorrhée ou aménor- 
rhée. Évidemment, la pathogénie de ces atrophies choroïdien- 
nes ne varie jamais, que ce soit la syphiUs ou toute autre cause 
qui Tait produite ; les vaisseaux sont altérés dans ses parois, le 
sang ne circule plus, à la suite de quoi la partie correspon- 
dante de la choroïde s'atrophie soit par places isolées, soit sur 
de larges surfaces. 

Des altérations tout à fait analogues s'observent dans les 
yeux myopes ; ce sont des atrophies choroïdiennes qui surgis- 
sent tantôt au bord externe de la' papille (staphylôme pos- 
térieur), tantôt dans la région de la macula, ou dans tout autre 
endroit. Ces atrophies sont amenées par une oblitération des 
vaisseaux amincis par une distension de la coque oculaire 
ou par une pression intra-oculaire concentrée dans un endroit 
péripapilîaire de la sclérotique. 

Nous avons fait plus d'une fois l'expérience de la conipression 
directe prolongée pendant dix, quinze jusqu'à trente minutes 
sur les yeux des lapins et nous avons pu nous convaincre que 
cette compression amenait dans la position de la choroïde, dia- 
métralement opposée à l'endroit comprimé, une tache exsan- 
gue, blanche. C'était la sclérotique qui se voyait dénudée. Les 
vaisseaux étaient aplatis et exsangues. Le sang revenait dans 
ces vaisseaux progressivement et d'autant plus lentement que 
la pression a duré longtemps. Il suffit donc que cette pression 
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devienne permanante pour que Tatrophie choroïdienne se pro- 
duise dans l'endroit comprimé. C'est de cette façon que nous 
pourrons expliquer le mécanisme de siaphylôme postérieur. 
La pression des muscles droits sur Tœil tend à allonger le dia- 
mètre antéro-postérieur sur la région de la macula. Mais, comme 
la sclérotique, dans cette dernière région, est très-épaisse et 
résistante, il résulte que cette pression ne produit pas d'effet 
local, mais elle se transmet au point de la sclérotique présen- 
tant la moindre résistance, c'est-à-dire au bord externe (macu- 
laire) de la papille du nerf optique. Là, la sclérotique se laisse 
déprimer et se distend, mais en même temps les vaisseaux cho- 
roïdiens de la partie déprimée, en subissant une compression 
continuelle, s'oblitèrent et s'atrophient. De là le staphylôme 
postérieur ou scléro-choroïdite postérieure. 

Il y a une autre variété d'atrophies choroïdiennes chez les 
myopes, c'est l'atrophie choroïdienne dans toute la région de 
la macula. Cette affection se rencontre plus particulièrement 
dans une myopie progressive, dans les deux yeux ; elle est 
aussi le résultat de la pression exercée par les muscles externes 
sur le globe, dont la sclérotique est mince et .peu résistante. On 
ne la rencontre presque jamais dans les yeux emmétropes ou 
hypermétropes. 

Ainsi, nous pouvons dire, en résumé, que la choroïdite atro- 
phique est habituellement le résultat de l'altération des parois 
des vaisseaux et de leur oblitération consécutive, soit que cette 
altération se produise sous l'influence d'une cause constitution- 
nelle, syphilitique, rhumatismale, arthritique, etc., soit qu'elle 
se produise à la suite d'une pression exagérée intra-oculaire. 

Des atrophies choroïdiennes se rencontrent aussi dans les 
irido-choroïdites plastiques, mais elles sont accompagnées de 
taches exsudatives, plastiques. Ici l'atrophie choroïdienne est le 
résultat de la destruction des éléments pgmentaires et vascu- 
laires, mais ces taches atrophiques se trouvent recouvertes de 
masses exsudatives, que l'on reconnaît facilement par leurs 
contours irréguliers, diffus, pareils à toutes les exsudations. 
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B. Ghoroïdites glaucomateuses ou séreuses. 

Les affections glaucomateuses constituent, selon nous, un 
groupe de maladies qui dépendent d'une innervation défec- 
tueuse du grand sympathique. Les glaucomes aigu, chronique 
ou simple, sont autant de variétés de la même maladie du grand 
sympathique et notamment d'une de ses portions qui se trouve 
contenue soit dans le ganglion ophthalmique, soit dans son tra- 
jet intra-oculaire. 

Ces nerfs du grand sympathique peuvent être atteints d'une 
manière spontanée et donner lieu au glaucome aigu, chronique 
ou simple. Dans d'autres cas la maladie glaucomateuse n'est 
que le résultat d'un staphylôme partiel de la cornée, d'une bles- 
sure, etc., mais alors aussi la sécrétion intra-oculaire exagérée 
indique ime activité exagérée morbide des fibres du grand sym- 
pathique qui, dans ces cas, aura subi une altération quelconque. 

Je ne crois pas, pour le moment, nécessaire de m'étendre 
d'avantage sur les affections glaucomateuses, que nous avons 
étudiées plus complètement dans un autre travail (i); nous avons 
cru nécessaire d'exprimer ici notre opinion sur la signification 
physiologico-pathologique de la maladie. Mais pour compléter 
rétude des maladies choroïdiennes, nous nous occuperons dans 
im article prochain des irido-choroïdites plastiques. 

G. Irido-cyglitb et irido-choroïditk plastiques. 

I. IridO'Choroïdite spontanée. — L'inflammation plastique de la 
membrane vasculaire peut se déclarer sous l'influence de causes 
très-variées. Tantôt on la voit se produire à la suite d'une affec- 
tion syphilitiqpie, rhumatismale ou arthritique, tantôt elle est 
Je résultat d'une blessure, tantôt, enfin, elle se déclare sponta- 
nément sans une cause bien déterminée. 

Malgré des causes aussi variées, l'aspect de la maladie est 
toujours à peu près le même, de sorte qu'il est difficile de recon- 

(i) Journal d'ophthalmologie Farie|lS7S. 
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naître la véritable cause de Taffectioii. Cette difficulté provient 
évidemment de l'analogie complète d'altérations anatomo-patho- 
logiques dans toutes ces variétés d'irido-choroïdites. 

Les symptômes morbides ne diffèrent pas non plus, et il y a 
en outre une ressemblance marquée entre ces différentes in- 
flammations et une altération de l'œil occasionnée par une. 
section de la cinquième paire. 

Que voyons-nous, en effet, dans les expériences de Claude 
Bernard à ce sujet : Lorsque la section a été pratiquée au 
devant du ganglion de Gasser, on voit l'œil s'enflammer, l'iris 
se gonfler, la pupille se troubler et prendre des adhérences avec 
la capsule, et la cornée se troubler d'une manière plus ou moins 
marquée. Peu à peu, l'œil devient mou, sensible au toucher, 
rouge, larmoyant, s'atrophie au bout de quelque temps et finit 
par se perdre complètement. 

Il est impossible de ne pas trouver la ressemblance entre cette 
altération résultant de l'expérimentation, et les irido-choroïdites 
plastiques; il faut, par conséquent, admettre que, dans cette 
dernière maladie, il se produit d'abord une inflammation des 
fibres ciliaires de la cinquième paire, qui entraîne à sa suite des 
modifications et des exsudations dans la pupille, des synéchies 
postérieures, et des exsudations choroïdiennes avec atrophies 
choroïdiennes consécutives, dont on constate souvent l'exis- 
tence à l'ophthalmoscope. 

' La maladie débute ordmairement, comme on sait, par des 
dhérences pupillaires plus ou moins nombreuses. Ces exsuda- 
tions ou synéchies, envahissent progressivement toute l'étendue 
de cette ouverture, et compromettent non-seulement les mouv^ 
ments de l'iris, mais, ce qui est bien plus grave, elles amènent 
une perturbation dans la circulation de l'humeur aqueuse entre 
la chambre antérieure et la chambre postérieure. 

Nous avons démontré, plus haut, que la sécrétion de cette 
humeur se fait par le cercle ciliaire, et notamment par la por- 
tion de cette membrane qui fait saillie dans la chambre posté- 
rieure. Pour que cette sécrétion se fasse régulièrement, il faut 
que le liquide sécrété puisse circuler régulièrement dans les 
deux chambres. Or, les choses ne se passent pas ainsi dans le 
cas d'adhérences pupillaires, à la suite de synéchies postérieu- 
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res qui s'établissent en cercle au pourtour du bord pupillaire; 
rhumeur aqueuse s'accumule derrière l'iris, et ne communique 
plus avec la chambre antérieure, qui diminue, par conséquent, 
de profondeur. On voit alors la surface antérieure de l'iris se 
rapprocher de la surface cornéenne, devenir bombée, bosselée 
et se trouver refoulée fortement en avant par le liquide agglo- 
méré entre cette membrane et le cristallin. Ce liquide, qu'on 
crut longtemps être constitué par un épanchement morbide, 
n'est donc en réalité que l'humeur aqueuse, sécrétée par le 
cercle ciliaire, et qui ne peut arriver à la chambre antérieure 
qu'à travers toute l'épaisseur de l'iris. 

Ce liquide, concentré derrière l'iris, ne peut pas y séjourner 
longtemps, sans qu'il en résulte des conséquences désastreuses 
pour la nutrition du globe de l'œil tout entier. En exerçant, en 
efTet, une pression sur le cercle ciliaire, il provoque une stase 
et une gêne de circulation, se traduisant par une exsudation 
plastique, séreuse ou sanguine dans le corps vitré. Dans le pre- 
mier cas, on a affaire à une irido-choroïdite ou irido-cyclite 
plastique, qui entraîne à la longue une atrophie du globe ; dans 
les derniers cas, c'est une irido-cyclite séreuse caractérisée par 
une dureté exagérée de l'œil et par l'excavation de la pupille. 

Lorsque la pupille se trouve complètement oblitérée par les 
exsudations épaisses, plastiques, pendant un temps relativement 
long, le liquide sécrété par le cercle ciUaire se modifie dans sa 
composition; et pourvu que cet état se prolonge, on voit les 
parties liquides de cette exsudation se résorber, l'iris perdre son 
apparence bombée, mamelonnée et se rapprocher, par sa surface 
postérieure, du cristallin. Mais, il se produit à ce moment un 
autre phénomène non moins grave ; c'est l'adhérence de toute 
la surface postérieure de l'iris à la capsule antérieure. C'est une 
synéchie postérieure générale. Sous l'influence de ce nouveau 
processus morbide, le cercle ciliaire cesse complètement toutes 
ces fonctions sécrétantes dans sa* portion antérieure, il se re- 
couvrelui-même d'une couche exsudative, s'enflamme et devient* 
l'origine d'une nouvelle forme de cyclite postérieure. 

On comprend facilement que le cristallin, qui se trouve ainsi 
emprisonné entre les masses exsudatives, ne puisse pas conser- 



Digitized by VjOOQIC 



170 RECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

ver longtemps sa transparence; il est, à proprement parler, privé 
complètement de sa nutrition, devient trouble progressivement, 
soit du centre à la périphérie, soit en commençant à s'opacifier 
dans ses couches corticales antérieures. La cataracte est donc la 
conséquence naturelle d'une irido-choroïdite, et nous verrons 
plus loin quelle importance considérable doit avoir cette com- 
plication dans le traitement chirurgical de Tirido-choroïdite. 

II. Irido-choroïdite ïmwmaUgw^/— Une seconde variété d'irido- 
choroïdite est celle qui est le résultat de blessures plus ou 
moins graves, accidentelles ou consécutives aux opérations de 
la cataracte. 

Les irido-choroïdites consécutives aux blessures peuvent être 
suivies de désordres intra-oculaires tellement graves que la 
vision et rœil doivent être considérés comme définitivement dé- 
truits. Dans ces conditions tous les tissus intra-oculaires su- 
bissent une dégénérescence progressive, le corps vitré se ré- 
sorbe, et le globe de l'œil devient mou et atrophié. Si ces 
désordres sont suivis d'une perte absolue de la vision , il ne 
restera plus qu'à pratiquer l'énucléation, dans le but de prévenir 
les accidents sympathiques dans l'œil congénère. 

Mais avant de procéder à une énucléation, on devra naturel- 
lement examiner sous tous les rapports la viabilité d'un œil 
ainsi altéré, car on peut quelquefois obtenir de bons résultats 
par une iridectomie, môme lorsqu'il s'agit d'un œil presque 
complètement perdu, ainsi qu'on peut en juger par le fait sui- 
vant : 

Observation. — M. G..,, âgé de 56 ans, demeurant à Paris, vint me 
consulter eu 1872, au mois 'de juin, pour une irido-choroïdite très- 
intense de l'œil gauche, dont il souffrait depuis deux ans. 

L'examen me permit de constater l'état suivant : rœil était exces- 
sivement rouge, la sclérotique péricornéenne présentait une injection 
ténue capillaire très-serrée. La cornée était transparente, mais la 
■ chambre antérieure était diminuée sensiblement par la projection de 
l'iris enflammé en avant. La pupille était complètement oblitérée par 
les exsudations plastiques blanchâtres épaisses qui interceptaient 
complètement la lumière, de sorte qu'il était impossible de voir la 
moindre parcelle du fond de l'œil. L'œil était mou au toucher, quoique 
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sa forme rie fût pas altérée. Les phosphônes n'existaient pas et le ma- 
lade ne distinguait pas la lumière de cet œil; il souffrait constam- 
ment, Tceil était larmoyant et endolori. Au premier abord, on pouvait 
considérer cet œil comme totalement perdu, mais Tiris ne me parais- 
sant pas encore très-malade, je pensai qu'il fallait encore tenter une 
iridectomie. Le 25 juillet je pratiquai cette opération par en bas, je 
trouvai Piris peu adhérent vers sa grande circonférence, et il s^écoula 
une grande quantité de l'humeur aqueuse qui était emprisonnée der- 
rière ce voile. Le cristallin était cataracte et je l'ai laissé sur place. L'o- 
pération ne fut suivie d'aucun accident, Tinflammation diminua petit 
à petit, et finit par disparaître complètement vers le 15 novembre de 
la môme année. Mais ce qui me parut le plus surprenant, ce fut la 
rapidité avec laquelle l'œil recommença h distinguer la lumière de la 
lampe à trois et à quatre pas ; j'ai revu ce malade au mois de sep- 
tembre 1873, et j'ai pu constater que l'œil distingue très-bien une 
main à 15 centimètres de distance; les phosphènes, quoique faibles, 
existent, la cataracte reste sans changement; l'œil n'est plus mou et 
je me propose bientôt d'en extraire la cataracte. 

Les irido-cyclites traumatiques se présentent quelquefois 
sous des formes tout à fait particulières; on voit se produire des 
stases veineuses sans la moindre altération apparente des mem- 
branes internes. Cet état est suivi d'une sorte de parésie de la 
pupille et d'une atrophie progressive du globe de l'œil. La vue 
devient trouble et sensible à la lumière. Voici un des cas de ce 
genre qui aurait pu amener des conséquences très-fâcheuses, si 
je n'avais pas pratiqué l'iridectomie. 

Observation. — M. S..., âgé de 32 ans, demeurant aux environs de 
Paris, vint me consulter pour son œil gauche qui est rouge et mou, et 
dont la vue se troublait depuis plus de deux mois. Il raconte qu'il a 
reçu au mois de mai 1873 une blessure à cet œil, causée par un éclat 
de pierre, et on trouve en effet, à la partie supérieure et externe, un 
leucôme de 4 millimètres de diamètre, dont on voit se détacher une 
petite bride fibreuse aboutissant à l'iris. Ce dernier présente en cet en- 
droit une teinte grisâtre, ses fibres radiaires sont effacées. Le malade 
avait souffert pendant six semaines après l'accident, ensuite il se 
trouva mieux et ne se plaignit point, si ce n'est du trouble de la vue 
qui diminuait. Quelle était la cause de cette amblyopie? 11 m'a semblé 
que l'iris contenait un corps étranger dans l'endroit affecté et que 
l'irritation des nerfs irions, se transmettant par action réflexe aux 
nerfs choroïdiens et, en particulier, à ceux du cercle ciliaire, amè- 
nerait infailliblement les troubles nutritifs que nous avons indiqués 
plus haut. Je me suis décidé à pratiquer une excision de la portion 
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de rirîs qui se trouvait adhérente à la cornée. L'opération s'est faite 
sans accidents, Tœil s*est guéri rapidement de ce traumatisme, et a 
récupéré complètement la vision, et, ce qui est encore plus significatif, 
fia densité normale. 

Une des formes les plus fréquentes d'irido-choroïdite trauma- 
tique est, sans nul doute, celle qui se déclare à la suite d'une 
extraction de la cataracte. Llnflammation qui s'ensuit entraîne 
ordinairement des épanchements plastiques, qui, mélangés aux 
débris des couches corticales, engendrent de fausses mem- 
branes très-épaisses, prenant des adhérences solides à l'iris et 
au cercle ciliaire. Dans cet état de choses, l'himieur aqueuse 
ne peut plus se reproduire, la cornée, par conséquent, doit subir 
des modifications dans sa structure, elle devient trouble, et l'œil 
se ramollit si on n'intervient pas à temps. 

CONSIDÉRATIONS SUR LE TRAITEMENT DE CES AFFECTIONS. 

Lorsqu'il s'agit d'enlever les fausses membranes pupillaires 
avec ou sans cataractes, on se trouve souvent en présence de 
difficultés considérables, surtout si on veut éviter des tractions 
sur l'iris, qui pourraient entraîner de nouveaux épanchements 
et une nouvelle oblitération de la pupille. 

Pour prévenir ces accidents, M. Bowmann (1) a proposé le 
moyen suivant : 

Procédé de M. Bowmann. — Il fait pénétrer le couteau lan- 
céolaire ordinaire à l'iridectomie dans l'iris et en fait passer 
la pointe jusque dans la lentille. Il le retire et le remplace 
par une paire de ciseaux fins, dont l'une des lames,. celle 
à pointe mousse, est conduite en avant de l'iris derrière la 
cornée, et l'autre, la pointue, dans l'ouverture pratiquée à l'iris 
derrière les fausses membranes. Il exécute cette manœuvre à 
chacune des extrémités de l'incision préalable, en dirigeant les 
deux incisions de telle façon, qu'elles viennent se rejoindre à 
leur sommet. Il ne reste qu'à retirer au dehors le lambeau de 
l'iris avec fausse membrane qui reste ainsi complètement libre. 
Ce premier temps de l'opération terminé, on retire le cristallin 
au moyen de la curette. 

(1) Congrès d'ophthalmologie, 4« session tenue, Londres, Paris, 1873, p. 202. 
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Procédé de Vauteur. — Je commence par introduire une 
aiguille à discision de mon modèle, aiguille à forme de ser- 
pette, à travers la cornée dans la partie centrale de la membrane 
pupillaire,et par un mouvement de va-et-vient je cherche àiqci- 
ser cette membrane soit dans le diamètre horizontal, soit dans 
le vertical. Ce temps de l'opération terminée, j'incise la cornée 
à son bord à l'aide du couteau de Graefe comme pour la pupille 
artificielle, puis je cherche à entraîner la membrane exsuda- 
tive au dehors, soit avec une pince, soit avec un petit crochet. 
Par ce procédé, j'ai obtenu souvent des résultats assez satisfai- 
sants, et dans les cas où une simple pupille artificielle échouait 
complètement. 

2. Dans les irido-choroïdites accompagnées d'oblitération 
complète de la pupille, le cristallin devient souvent entièrement 
opaque, et on doit se demander s'il y a-urgence d'extraire la 
cataracte en même temps qu'on fait l'iridectomie. Mon opinion 
est parfaitement arrêtée là-dessus. Je suis, en effet, arrivé à 
cette conclusion, qu'il est très-dangereux de pratiquer l'extrac- 
tion de la cataracte dans un œil atteint d'irido-choroïdite plas- 
tique. Le plus souvent les manœuvres laborieuses et prolongées 
de l'extraction de la lentille à travers la cornée et la sclérotique 
enflammées sont suivies d'accidents très-graves qui compro- 
mettent définitivement l'œil opéré. 

3. Nous faisons les mêmes observations en ce qui concerne 
l'extraction de la cataracte dans un œil glaucomateux. C'est 
pourquoi je conseille de ne s'occuper d'abord que du glaucome 
et de le guérir en pratiquant l'iridectomie ; un mois ou six 
semaines après, l'extraction de la cataracte pourra être faite 
soit dans l'endroit de l'ancienne plaie, soit vers le bord opposé 
de la cornée. 

Un malade^âgé de 70 ans, m'çivait été amené vers le mois de 
juillet par le D' Mohamed OfF, professeur d'ophthalmologie au 
Caire. Ce malade était atteint d'une atrophie de l'œil droit, d'un 
glaucome aigu de l'œil gauche et d'une cataracte sénile ancienne; 
je pratiquai d'abord une iridectomie pour arrêter le glaucome 
et j'attendis ensuite deux mois et demi avant d'extraire la cata- 
racte. Le résultat fut on ne peut plus satisfaisant; aujourd'hui 



Digitized by VjOOQIC 



17^ REGUSIL D*OPBTHALM0L0GIK. 

ce malade peut se conduire parfaitement tout seul. Quant à 
l'autre œil, il était perdu depuis longtemps et avait été énucléé 
par moi trois mois auparavant, 

QUELQUES CONSIDéRATIONS 

SUR LE MYOSIS SPONTAiNÉ, 

Par Xavier Galezowaki. 

1. Le resserrement permanent de la pupille, auquel nous 
donnons le nom de myosis, se rencontre rarement isolé, il est 
le plus souvent accompagné de spasmes toniques du muscle 
accommodateur et de certains troubles visuels particuliers que 
nous allons indiquer. 

L'histoire de cette affection est encore très-incomplète ; c'est 
pourquoi nous croyons utile d'ajouter quelques faits nouveaux 
à ceux que possède la science. L'existence de spasmes aigus 
d'accommodation avec myosis doit être, en effet, très-rare, 
pour que M. Donders puisse dire « qu'il n'en a observé aucun 
cas, ce qui peut, dit-il, excuser mon scepticisme en pareille 
matière». Mais de Graefe (i) en cite deux cas, dont l'un se 
rapporte à un ingénieur, qui avait eu la cornée droite égrati- 
gnée par l'ongle de son enfant, et qui était ensuite devenu 
myope. Le second cas était celui d'une jeune Me de 18 ans, 
qui souffrait d'un spasme douloureux de l'orbicuiaire avec une 
névrose du facial. 

Mais, si la forme de myopie spasmodique est rare, il est plus 
fréquent de constater chesî les hypermétropes ou les emmétro- 
pes des troubles particuliers provoqués surtout par les efforts 
d'accommodation. C'est la tension accommodatrice doulou- 
reuse de Donders. Chez ces malades, la portée de la vision au 
loin n'est pas sensiblement modifiée, mais il y a un trouble 
pour la distance rapprochée et une fatigue et des douleurs 
excessives à chaque effort d'application. La pupille, dans ces 
cas, est ordinairement très-contractée dans les deux yeux, et, à 
certains moments de la journée, eUe se resserre d'une manière 
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tellement prononcée, qu'il n'y a pas la moindre possibilité 
d'éclairer le fond de l'œil. A ces moments, justement, le trou-^ 
ble de la vue devient beaucoup plus prononcé, et les douleurs 
périorbitaires plus intenses. 

II. Les contractions spasmodiques peuvent être occasionnées 
par les injections hypodermiques de morphine, comme Graefe 
l'a démontré, ou par l'instillation du collyre d'éserine (alca- 
loïde des fèves de Calabar), qui a été découvert par le D' Leven 
et Vée, pharmacien. 

L'opium et la morphine agissent, en effet, comme des myo- 
tiques, à condition qu'ils soient introduits dans le système cir- 
culatoire en quantité relativement grande. C'est ainsi que nous 
avons vu l'usage interne de l'opium à des doses ordinaires non 
toxiques, rester sans effet sur la pupille, tandis que les injec- 
tions hypodermiques de morphine agissaient d'une manière 
très-sensible et amenaient un myosis d'une certaine durée. Le 
fait que je rapporte ci-après et qui est des plus intéressants, 
nous montre cependant, que l'empoisonnement par l'opium 
peut non-seulement amener le myosis, mais qu'il peut prolon- 
ger cet état de la pupille pendant des mois entiers en l'aggra- 
vant de troubles visuels extrêmement sérieux, qui apparaissent 
par crises d'une durée plus ou moins longue. 

Voici donc cette observation qui a été recueillie et rédigée 
par les soins d'un de mes aides de clinique, le D' Kohn. 

Observation. — Madame V..., âgée de 34 ans, ayant toujours joui 
d'une vue et d'une santé parfaites, tenta de s'empoisonner au mois de 
mars 1871 en avalant 60 grammes de laudanum. A la suite de cet 
empoisonnement, elle resta dans un état comateux pendant deux 
jours ; une fois revenue de cet état, elle s'aperçut qu'à part les dé- 
sordres survenus dans sa santé, sa vue s'était considérablement affai- 
blie, au point qu'elle ne pouvait plus lire, ni distinguer les personnes 
à 10 mètres; tout lui paraissait enveloppé d'un brouillard épais. Elle 
se plaijçnait aussi de douleurs névralgiques dans toutes les branches 
de la cinquième paire. Ce fut au mois de juin de la même année 
qu'elle vint consulter le D' Galezowski ; celui-ci constata un myosis 
des plus prononcés et un trouble de la vue causé par un spasme du 
muscle aocommodateur ; par moments la malade voyait cependant 
assez pour pouvoir lire le n^ 5 ou 7 de Timprimé, tandis que d'autres 
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fois il lui était impossible de distinguer les plus gros caractères de 
l'échelle typographique; les lettres et les objets lui paraissaient trem- 
blottants. Sous l'influence de Tatropine à la dose de 2 centigr. 
pour 10 grammes d*eau instillée plusieurs fois par jour, la malade 
se trouva sensiblement soulagée. Il fallut pourtant, malgré cette 
amélioration, suspendre Tusage de ces gouttes, dont l'emploi trop 
fréquent avait produit une vive irritation des conjonctives palpé- 
braies. Néanmoins la vue se maintint bonne jusqu'au mois de no- 
vembre 1873 ; à ce moment la malade recommença à souffrir au 
pourtour des orbites de douleurs névralgiques excessivement 
violentes qui devenaient par instants tout à fait intolérables ; les 
troubles visuels se reproduisirent simultanément accompagnés des 
mêmes symptômes qu'à leur première apparition. Elle revint à la Cli- 
nique le 18 décembre 1873. 

Cette fois on constate le rétrécissement des pupilles poussé à un tel 
degré qu'il était presque impossible d'examiner le fond de l'œil. Ce- 
pendant la rétine était intacte, et la malade pouvait lire le n» 30 à 
5 mètres de distance, et le n» 20 à 3 mètres. Ni les verres convexes ni 
les concaves n'amélioraient la vision, soit de près, soit de loin. Il a 
fallu, pour obtenir un résultat favorable, prescrire une dose très- 
faible d'atropine (1 milligr. pour 10 gr.), dans le but de prévenir le 
retour de l'irritation conjonctivale. 

Cette observation nous démontre un fait des plus importants, 
c'est que le myosis avec le spasme du muscle accommodateur 
peut persister pendant des mois et des années après l'intoxica- 
tion avec de Topium, et que les troubles visuels ne sont nulle- 
ment occasionnés par une myopie, mais bien par les contrac- 
tions spasmodiques du muscle accommodateur, qui empêchent 
la stabilité et la fixité dans le regard des objets fins; de là le 
trouble et la fatigue de la vue. 

III. Une seconde variété de myosis, est celle qui dépend de 
Taffection nerveuse, hystérique. Elle se déclare d'une manière 
subite, à la suite d'une contrariété, d'une émotion morale ti*ès- 
grande. On Tobserve chez les personnes nerveuses, fortement 
impressionnables, simultanément avec d'autres symptômes 
nerveux, paralytiques ou spasmodiques. En voici un exemple : 

Observation. — Madame F..., âgée de 55 ans, demeurant à Paris, 
est venue me consulter le 8 novembre 1873 pour des troubles de la vue 
qui s'étaient déclarés subitement le Si octobre, à la suite de maux de 
tête très-violents et de vertiges continuels. Elle raconte qu'en 1849 
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elle avait été paralysée pendant deux jours du côté gauche du corps, 
la bouche était déviée du côté droit et qu'à ce moment elle avait souf- 
fert de troubles visuels analogues à ceux qu'elle éprouve actuelle- 
ment. Tous ces accidents avaient été provoqués par une forte contra- 
riété ; la paralysie disparut au bout de deux jours, mais l'amblyopie 
avait persisté pendant plusieurs semaines. 

Etat actuel. La malade présente un myosis très-prononcé et les con- 
jonctives du bulbe injectées. Arophthalmoscope,on ne constate au- 
cune lésion, la malade peut lire, quoique très-difficilement, les carac- 
tères n° 4 de Téchelle typographique à 15 centimètres, mais elle doit 
cesser cette lecture au bout de quelques mots, car les lettres ensuite se 
brouillent, les objets tremblotent et elle ne voit rien pendant plusieurs 
minutes. Les lunettes soit convexes, soit concaves, ne peuvent amé- 
liorer la vue ni de loin ni de près. La malade éprouve des douleurs 
periorbitaires très-violentes qui sont surtout aggravées par une vive 
lumière ou par un travail quelconque qui exige une application des 
yeux. J'ai prescrit le collyre d'atropine et les bains de Baréges ; la 
malade continua ce traitement jusqu'au 22 décembre avec une notable 
amélioration. Elle put lire, quoique avec une certaine fatigue, les 
caractères n» 2, mais il est digne de remarque qu'au début de la ma- 
ladie, sa pupille ne mesurait qu'un millimètre de diamètre, et qu'elle 
n'atteignait, après l'instillation d'atropine (à la dose de 0,05 centigr. 
pour 10 gr. d'eau), pas plus de 0,004 à 0,005 millimètres de diamètre. 

IV. Il existe encore une troisième variété de myosis, et 
notamment celle qui s'observe dans Tataxie locomotrice. C'est 
le myosis symptomatique de TafFection spinale. Il se rencontre 
à- une période plus ou moins avancée de la maladie, sans ou 
avec lésion du nerf optique et n'est que la conséquence directe 
de l'altération des cordons postérieurs de la moelle, qui se déta- 
chent de la région cilio-spinale, et qui, d'après Budge et 
Claude Bernard, occupent le niveau des deux dernières vertè- 
bres cervicales et des deux premières dorsales. Le myosis des 
ataxiques existe ordinairement dans les deux yeux, mais il 
peut débuter d'abord par un œil et n'envahir l'autre qu'après 
plusieurs mois et même des années. Les atrophies de la papille 
chez les ataxiques sont, le plus souvent, suivies, au bout de 
quelque temps, d'un myosis très-prononcé qui ne disparaît 
plus et qui ne fait au contraire qu'augmenter au fur et à mesure 
que la maladie générale ataxique fait des progrès. Selon M. le 
professeur G. Sée, le myosis chez les ataxiques peut exister 
sans atrophie de la papille. 

RecueU d'Oph., Janvier i874 (2« série). 12 
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V. On voit, par l'exposé ci-dessus, que le myosis quoiqu'il 
soit une affection extrêmement rare, n'en reconnaît pas moins 
des causes très-variées. Le traitement 'doit donc, naturellement, 
être dirigé contre ces mêmes causes. C'est ainsi que nous avons 
employé avec avantage contre le myosis ioxiqiœ^ Tatropine en 
instillation à faibles doses dans Tœil, les pilules de belladone à 
rintérieur et les ferrugineux. Contre le myosis nerveux hysté- 
rique, j'ai vu réussir les bains de Baréges, les vésicatoires 
à la nuque et le long du dos, Tinstillation d'atropine dans rœil, 
et le régime tonique, fortifiant, le repos absolu des yeux, et 
les exercices corporels modérés. 

Phlegmon orbitaire. — Héningo-encéphalite consécutive. — Névrite 
optique avec amaororse. — Perforation spontanée par ostéite des 
08 et dn crâne. 

Par le Dr Panas (i;. 

Un jeune homme de 21 ans entre dans mon service, le io mai 1873, 
avec tous les signes d'un phlegmon de Torbile gauche, développé 
dans le cours d'un érysipèle spontané de la face, remontant au 6 mai. 

A l'entrée du malade dans les salles, on constate ce qui suit : 

Exophthalmie rendant l'occlusion despaupièresincomplète. Aussi la 
cornée correspondante est-elle le siège d'une ulcération superficielle 
à son sommet. 

Chémosis inflammatoire avec veines sous-conjonctivales variqueuses. 

Mobilité de l'œil limitée, surtout en haut et en dedans; endroit où 
Ton sent par le toucher une induration phlegmoneuse plus dévelop- 
pée que partout ailleurs. 

Pupille largement dilatée avec amblyopie notable, et il est à noter 
que l'atropine exagère la mydriase, ce qui prouve que les fibres ra- 
diées de l'iris animées par les filets sympathiques n'ont pas été at- 
teintes. 

A Pophthalmoscope,on trouve la papille optique blanche ; les artères 
rétiniennes presque absentes et les veines congestionnées formant des 
circonvolutions. 

Le malade accuse peu de douleur et n'a point de fièvre. 

Le l'^r juin, une ponction est faite dans le grand angle de l'œil, qui 
laisse écouler une cuillerée à café de pus bien lié. Un tube à drainage 
est laissé à demeure. 

Le 25 juin, après quelques jours de douleurs, perforation du tym- 



(l) Lu à la Société de chirurgie, dans la séance du 4 novembre 1873. 
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pan gauche et écoulement du puspar l'oreille, qui persiste depuis lors. 
Le 6 juillet, dans la nuit, cris et attaque épileptiforme qui dispa- 
raît dans la journée. 

Le 12, empâtement de la fosse temporale correspondante. La vision, 
qui allait en diminuant de jour en jour, se trouve définitivement abo- 
lie, alors que l'ulcération de la cornée était déjà cicatrisée et que 
l'œil avait repris presque complètement sa place dans Porbite. 

Le 47, douleurs violentes à la tôle et cris dans la nuit, qui se cal- 
ment le lendemain. 

Le 6 août, gonflement temporal progressivement croissant, empâ- 
tement de toute la moitié correspondante du crâne et nouvelle atta- 
que épileptiforme dans la nuit. 

Le 25 septembre, on sent un point de fluctuation profonde au niveau 
de la suture écailleuse du temporal. 

Le 8 octobre, la fluctuation étant devenue plus évidente, on y pra- 
tique une incision intéressant toutes les parties molles jusqu'à Tos, 
après avoir chloroformé le malade. Au fond de l'incision, on trouve 
une cuillerée de pus sous le périoste décollé, et l'on sent que Vos tem- 
poral offre deux perforations par où le stylet peut pénétrer assez pro- 
fondément dans le crâne, sans qu'il en sorte une seule goutte de pus. 
Les deux orifices étaient séparés entre eux par un petit pont de tissu 
osseux, qui fut enlevé à l'aide de la gouge. 

Une trépanation en règle ayant été jugée inopportune, la plaie fut 
pansée à plat. 

Le 8 octobre, alors que le malade allait très-bien et que l'incision 
pratiquée avait considérablement diminué l'empâtement de la région 
temporale, le malade fut repris d'un nouvel érysipèle, dont il guérit 
le iio du môme mois, mais en conservant une roideur du cou, de la 
dysphagie et une tendance à la somnolence. 

Le 26 octobre, il est pris de fièvre sans cause apparente, et une nou- 
velle attaque épileptiforme se déclare dans la nuit. 

La fièvre continue ; douleurs de tête violentes et cris dans la nuit 
du 31, puis coma; respiration sterloreuse et mort le l*' novembre 
à dix heures du matin. 
Autopsie le 2 novembre. 

Toute la corne sphénoïdale du cerveau (lobe moyen gauche) n'est 
qu'une bouillie purulente, parsemée de foyers purulents et de nodo- 
sités tuberculiformes qui ne sont autre chose que du pus en voie 
d'inspiration régressive. 

Cette altération avait marché de la circonférence au centre, mais 
sans que la circonvolution de Vinsula, la couche optique et le corps 
strié en fussent sensiblement atteints. Aussi est-il à noter que l'in- 
dividu n'avait jamais éprouvé, pendant la vie, aucune perte de la sen- 
sibilité, ni du mouvement volontaire,, ni môme de l'intelligence, en 
dehors de ses attaques épileptiformes. 



Digitized by VjOOQ IC 



iSO RECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

Les tnéningos, dans toute la fosse sphénoïdale, étaient adhérentes, 
infiltrées de pus, mis il n'y avait là aucune collection purulente extra- 
cérébrale. La dure-mère, qui était intacte, n'adhérait que faiblement 
aux os sous-jacents, qui étaient atteints d'o^^ét^^ raréfiante, et les trous 
dont nous avons parlé n'étaient que la conséquence de la résorption 
du tissu osseux en ce point. 

Une autre usure s'était faite à la base» dans cette espèce de scissure 
intermédiaire au rocher et à Técaille du temporal. Le trou qui en 
résultait faisait communiquer le loyer de la suppuration avec la caisse 
du tympan. Aussi le pus qui s'écoulait par l'oreille prenait sa 
source dans la région intra-crânienne. 

A côté de ces lésions principales, il y avait une méningite généra- 
lisée et suppurée de la base, qui s'étendait jusqu'à la base inférieure 
de la protubérance et du bulbe, et c'est à celle-ci qu'il faut attribuer 
lacause prochaine de la mort et les accès convulsifs qui ont fait leur 
apparition à plusieurs reprises dans le cours de la maladie. 

Les autres parties du cerveau, les ventricules, la voûte à trois pi- 
liers, ainsi que le chiasma et les bandelettes optiques, étaient saines. 
Seul, le nerf olfactif du même côté nous asemblé diminué de volume* 
Passons maintenant aux lésions intra-orbitaires, dont l'intérêt ana- 
tomo-pathologique se rattache à l'étude du nerf optique entièrement 
privé de ses fonctions pendant la vie, ainsi qu'il a été dit dans Tobser- 
vation. 

Le globe de l'œil n'offre aucune lésion extérieure et apparente. Le 
tissu cellulaire, lâche, continu dans la capsule de Tenon, est souple 
et tout à fait normal, ainsi que cette capsule elle-même. 

Par contre, toutes les parties molles (graisse et muscles) situées en 
arrière de la capsule fibreuse de l'œil, autrement dit vers le sommet 
de l'orbite, sont décolorées, lardacées, et témoignent de l'inflamma- 
tion phlegmoneuse dont elles avaient été le siège. En ce point, tout 
semble confondu, même le nerf optique, qu'il faut sculpter pour 
l'isoler du reste. L'artère et la veine ophthalmique, quoique très- 
réduits de volume, sont perméables, et il en est de môme du sinus 
caverneux. ^ 
Il suit de là : 

l*» Que la moitié postérieure seule du nerf optique s'est trouvée en 
rapport avec la lésion orbitaire ; 

2° Que l'inflammation érysipélateuse s'est propagée dans le tissu 
cellulaire de l'orbite (phlegmon orbitaire proprement dit), et, de là, 
dans le crâne par la fente sphénoïdale, sans passer par la veine oph- 
thalmique et le sinus caverneux (phlébite optique), et sans intéresser 
le tissu cellulaire rétro-bulbaire et la capsule de Tenon. Ainsi s'ex- 
plique, d'une part, l'absence de l'infection purulente qui, d'après ma 
propre expérience, est la terminaison à peu près fatale de la phlébite 
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optique, suite d'anthrax et autres lésions do la face, et, d'autre part, 
la conservation pendant la vie de la mobilité du globe. 

On pourrait supposer que l'atrophie du nerf optique dépendait ici 
de la compression exercée sur ce nerf par le phlegmon rétro-bulbaire ; 
mais, sans nier que cette compression y ait contribué pour sa part, 
nous allons voir que la lésion provenait de toute autre chose, à savoir, 
delà névrite, qui s'était emparée de la totalité du nerf, depuis le trou 
optique jusqu'à son insertion sur le bulbe. 

Ce nerf n'avait évidemment rien perdu de son volume ; seulement 
il se montrait d'un blanc mat et était tout à fait exsangue. Sa consis- 
tance était plus dure qu'à l'état normal. Des coupes faites sur divers 
points perpendiculairement à son axe, ont permis de constater que la 
substance nerveuse avait fait place à un tissu grisâtre, translucide, 
homogène, confondu avec la gaîne fibreuse et le névritisme, et entiè- 
rement formé de tissu conjonctif en voie de prolifération. Ce n'est que 
tout à fait au centre qu'on apercevait encore un simple tractus blan- 
châtre, dernier vestige de la substance primitive. Quant à l'artère 
centrale de la rétine, il n'en existait plus trace. 

Une chose digne de remarque, c'est que la substance nerveuse 
allait en diminuant depuis le trou optique jusqu'au globe de l'œil, à 
tel point qu'au voisinage de ce dernier il n'en existait plus trace. 

En résumé, nous avions affaire ici à une atrophie nerveuse par 
substitution celluleuse, conséquence de la névrite, et non à une atro- 
phie par résorption de tous les éléments constitutifs du nerf, comme 
cela s'observe dans la simple compression de celui-ci. 

On sait depuis longtemps que, parmi les ophthalmies, deux cas 
peuvent se présenter : tantôt, une fois l'œil rentré dans l'orbite, la 
fonction visuelle se rétablit, et, d'autres fois, la fonction reste à jamais 
abolie et va même en déclinant de plus en plus. 

Il est permis dès lors de distinguer deux groupes de faits et de 
penser que dans l'un il s'agit simplement d'une paralysie par com- 
pression pure, tandis que dans l'autre la névrite optique joue le prin- 
cipal rôle: aussi la désorganisation du nerf continue, alors môme que 
la cause qui Ta produite viendrait à disparaître. 

Un détail non moins important, c'est de voir que la névrite qui, 
dans ce cas, avait procédé d'arrière en avant, a entraîné une désor- 
ganisation récurrente du nerf, ce qui paraît supposer que la fibre 
sensitive se trouve soumise à une influence nutritive de la part des 
cellules centrales auxquelles elle aboutit, puisque nous voyons cet 
élément dégénérer avec plus de rapidité à la périphérie qu'au centre 
sous rintluence morbifique ; ici la phlegmasie conjonctive prolifé- 
rante. 

C'est là un détail d'anatomie pathologique que nous tenions à bien 
faire res3ortir, d'autant plus que nous n'avions pas eu l'occasion de 
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le trouver mentionné dans les livres qui traitent de la nécessité opti- 
que, indépendante de la rétinite papillaire. 

{Gazette des Hôpitaux, 13 décembre 1873.) 

Irisis spéciliqae double. « Gnérison obtenue par la paracentèse de 

YœÛ droit. 

Par le Dr H. SaUes. 

Le nommé Couvert, concierge, âgé de 48 ans, d*un tempérament 
nerveux, s'est présenté à la clinique du D"" Galezowski le 19 février 
1873 pour y être soigné de vives douleurs qu'il éprouvait au front et 
aux tempes en môme temps que d'une inflammation violente ayant 
envahi les deux yeux. 

Ce malade raconte que le 12 février, pendant qu'il se chauffait à un 
poêle placé près d'une fenêtre entr'ou /erte, il éprouva subitement 
comme une sensation de courant d'air qui lui traversait l'œil gauche. 
Le larmoiement s'ensuivit avec un sentiment de plénitude et une 
rougeur assez vive, des douleurs modérées dans la tempe gauche et 
derrière l'oreille. Cet état persista et Couvert se vit obligé au bout de 
quatre à cinq jours d'interrompre son travail. Un pharmacien con- 
sulté ordonna des lotions avec l'eau de rose ; mais les douleurs s'ac- 
crurent, s'irradiant à la nuque et au cou; l'œil droit s'injecta à son 
tour, et le sommeil fut interrompu. 

Ces circonstances engagèrent le malade à venir réclamer les soins 
pour les deux yeux qui s'affaiblissaient. 

Voici l'état dans lequel il s'est présenté à notre observation. 

Tout autour des cornées et sur les sclérotiques on aperçoit une vas- 
cularisation assez étendue, plus marquée cependant dans l'œil gauche, 
ïi'irîs offre une surface irrégulière, trouble dans les deux yeux, les 
pupilles soit rétrécies et immobiles. Mômes symptômes, mais plus 
accusés dans l'œil gauche. 

Vue trouble. La lumière le fatigue beaucoup. Douleurs intenses dans 
les tempes, au front et derrière l'oreille, augmentant surtout la nuit, 

La figure du malade exprime un air de très-grande souffrance. 

Pour ce qui concerne les antécédents, nous avons appris que pendant 
son service dans l'artillerie, en 1847, Couvert a eu une blennorrhagie 
et plus tard un chancre siégeant à la couronne du gland, pour lequel 
il n'a pas été sufQsamment traité. Depuis il est apparue une éruption 
étendue sur la surface de la peau, accompagnée de maux de gorge et 
d'engorgement ganglionnaire. M. le professeur agrégé Labbô a institué 
un traitement antisyphilitique qui l'avait guéri des symptômes secon- 
daires. 

'^utro les symptômes que nous venons d'énumôrer et qui démon- 
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trent Texistence d'un iritis spéciûque double, nous avons observé une 
espèce d'encoche provenant d'une blessure ancienne, située sur le bord 
de la paupière inférieure, en dedans du point lacrymal. A côté d'elle 
une petite ouverture anormale par laquelle est passée entièrement une 
injection d'eau, tandis que l'injection n'est passée qu'en partie par le 
point lacrymal. 

L'examen ophthalmoscopique, pratiqué ce jour-là, n'a rien révélé 
de particulier à noter dans le fond de l'œil. 
On a institué le traitement suivant : 
i® Prendre tous les jours une des pilules : 

Proto-iodure de mercure 0,05 

Ext. de quinquina 0,iO 

Faire 20 pilules semblables. 

2« Instiller quatre fois par jour dans les yeux le collyre d'atropine. 
3« Mettre des conserves bleues. 

22 février. Pas d'amélioration sensible. Douleurs aussi viVes. 
Frictions sur le front et les tempes avec la pommade suivante : 
Ext. de belladone i gr. 

Onguent napolitain 6 gr. 

Le 24. Application de 10 sangsues au devant de Toreille gauche. 
Les piqûres ont saigné beaucoup. La rougeur a diminué sensible- 
ment, mais la névralgie persiste et présente une plus grande inten- 
sité du côté de la tempe droite. 
Le 26. Appliquer 10 sangsues au devant de l'oreille droite. 
Faire des frictiens sur le front et les tempes avec la pommade 
Axonge fraîche 8 gr. 

Chlorhydrate de morphine 0,50 centigr. 

(F. dissoudre préalablement dans quantité suffisante de glycérine.) 
Le sommeil est resté interrompu, malgré ces moyens ; les douleurs 
par élancement ont persisté, quoique peut-être plus limitées à la région 
périorbitaire droite. 

Le malade pendant ce traitement ne sortait pas ; il venait à la con- 
sultation en voiture et rentrait toujours chez lui très-fatigué. Ses 
forces diminuaient ; son appétit était nul. 
Le 28. Poudre d'ipéca 2 grammes, divisée en 3 paquets. 
L'ipéca n'a pas produit d'effet vomitif, mais un effet laxatif seule- 
ment. 

1" mars. Prendre par cuillerée tous les quarts d'heure jusqu'à effet 
vomitif la potion suivante : 

Tartre stibié 0,20 centigr. 

Sirop d'ipéca 120 gr. 

Poudre d'ipéca 3 gr. 

Ajouter le soir vers dix heures le paquet suivant : 

Sulfate de quinine 0,60 centigr. pour deux paquets. 
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Cette fois il y a eu des vomissements, mais peu abondants et bi- 
lieux. Les douleurs n'ont pas diminué d'intensité. L'œil reste toujours 
rouge, et la chambre antérieure trouble. C'est alors qu'on se décide à 
pratiquer la paracentèse de Tœil droit. . 

Immédiatement les douleurs ont été calmées. La vue est devenue 
moins trouble, et le lendemain de l'opération le malade a pu retourner 
chez lui éprouvant à peine quelques vagues douleurs. 

Depuis lors cet état s'est maintenu, tendant tous les jours de plus 
en plus vers la guérison. Les forces et Tappétit ont repris ; la rougeur 
s'est dissipée graduellement, et la vue est devenue beaucoup plus 
claire. 

Le 14. On fait prendre une cuillerée à dessert par jour de sirop de 
Gibert. 

45 avril. Il n'existe plus de rougeur autour des cornées; les con- 
jonctives présentent seulement une teinte jaunâtre. L'iris a repris 
sa couleur normale dans les deux yeux; les pupilles sont seulement 
un peu dilatées, déformées avec quelques exsudations blanchâtres sur 
leurs contours. On peut dire que la guérison est complète. 

OBSERVATIONS CLINIQUES 

Par le D' Kohii. 

I. — Srythèine nonenz. 

Observation. — M. K..., âgé de 73 ans, sujet aux rhumatisimes, 
fut pris le 42 juin 4873 d'un érythème noueux de la paupière supé- 
rieure droite et de la joue ; le lendemain l'œil eut une violente inflam- 
mation occupant toute la moitié inférieure du globe, sans douleur, 
sans larmoiement. A l'examen du globe de l'œil, on ne constate aucune 
rougeur et aucune altération, soit du côté de la cornée, soit dans 
l'iris. Un large bouton d'érythème occupait la sclérotique. Soumis 
au traitement par latropine pendant plusieurs jours ; il n'éprouva 
aucun changement ; au contraire, il y eut une augmentation de la 
rougeur de l'œil. Gomme le malade présentait tous les phénomènes 
de l'anémie très-prononcée, nous l'avons soumis avec le B^ Galezowski 
à un traitement ferrugineux et notrs avons conseillé de saupoudrer 
les paupières avec la poudre de calomel. 

Peu de temps après le commencement du traitement un mieux 
sensible se produisit, l'inflammation du globe oculaire dans la partie 
inférieure se dissipa, laissant deux ptérygions, mais d'une rougeur 
beaucoup moins intense qu'au début. En môme temps disparut l'éry- 
thème, l'amélioration s'est maintenue, et le 5 juillet il restait encore 
quelques traces d'inflammation dans la région du ptérygion interne. 
Une saison aux eaux de Spa eut complètement raison de cette légère 
inflammatibiv 
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A rophthalmoscope 9 les membranes de rœil n'offraient aucune 
lésion pendant toute la durée de la maladie. 

II. — Hémélaropie suite d*ictère. 

Observatoin. — Madame L..., &gée de 39 ans, trois mois après une 
fausse couche, fut prise d'un ictère général vers le 3 mai 1873. A 
cette époque, elle voyait tout en jaune. 

25 juillet. Au moment où elle se présenta à la consultation, nous 
avons pu constater que les pupilles étaient fortement élargies, mais 
qu'elles se contractaient sous l'impression de la lumière. Toute la 
face ainsi que les conjonctives présentent encore une teinte ictérique 
marquée. La malade peut lire le n" 1 de l'échelle, mais elle se fatigue 
vite, son champ visuel est conservé intact, à l'ophthalmoscope, on ne 
trouve aucune lésion, les papilles paraissent un peu p&les, anémiées. 
Dès que le soir arrive, elle ne distingue plus rien. 

La vue en jaune dura un mois, puis disparut tout d'un coup. En 
l'examinant, j'ai pu constater que peudant le jour, elle distingue par- 
faitement les différentes couleurs, mais elle continue à être héméra- 
lope, à ne pouvoir se conduire le soir. On lui prescrit des bains de 
vapeurs, des purgatifs alternés avec le sulfate de quinine à haute dose, 
en mêm'e temps des douches de vapeur sur les yeux. Sous l'influence 
de ce traitement elle guérit au bout de trois mois de traitement. 

Quelques mots sur la strabptomie en général et sur ravancement 
du muscle relâché en avant, 

Par le doetear Feniandez (de la Havane) . 

L'opération du strabisme, qui a pour but de détacher le muscle 
rétracté de son insertion à la sclérotique, afin de lui en donner une 
autre dans un plan plus postérieur, c'est, comme on le sait, l'opération 
la plus simple de l'ophthalmologie, parce qu'elle est exempte d'acci- 
dents qui puissent compromettre l'organe de la vision. Nonobstant 
elle n'est pas exempte d'accidents et d'insuccès, car à chaque pas nous 
trouvons des individus opérés du strabisme et qui continuent de lou- 
cher, souvent môme d'une manière plus prononcée qu'avant l'opéra- 
tion. On trouve des malades opérés de strabisme convergent sans 
succès et qui éprouvent des douleurs vives et des fatigues continuelles 
à tout effort de travail . 

A quoi doit-on attpib^er ces insuccès dans une opération dont les 
règles, si brèves et si précises, sont faciles à observer? Nous croyons 
que, dans l'oubli de ces règles ou dans leur imparfaite connaissance, 
se trouve la cause de tels insuccès. Il me semble qu'on a souvent 
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oublié un fait anatotnique important, c'est que le strabisme ne tient 
pas seulement à la rétraction du muscle, mais aussi à la capsule de 
Tenon. 

On connaît l'existence de fibres musculaires lisses dans la capsule 
de Tenon, au voisinage de l'attache des muscles sur la sclérotique ; 
M. Sappey l'a démontré. Si, en faisant la ténotomie, nous nous con- 
tentons de faire une petite incision, comme je l'ai vu plusieurs fois, 
pour introduire le crochet et sectionner simplement le muscle, on peut 
bien assurer que le résultat qu'on obtiendra sera douteux ou complète- 
ment nul. Il faut ne pas être si scrupuleux dans l'incision. 4 ou 2 mil- 
limètres de plus ne font rien dans ce cas et permettent cependant de 
promener librement le crochet par toute l'étendue du globe oculaire, 
où s'insère le muscle. On ne termine l'opération que lorsqu'il ne 
reste plus la moindre adhérence des fibres musculaires ou de la cap- 
sule rétractée. D'autre part, pour obtenir des résultats satisfaisants, il 
faut chercher à attirer, par force, l'œil droit, qui n'a pas été corrigé 
par ce premier temps d'opération, et ordinairement, pendant un cer- 
tain temps (vingt-quatre heures\ du côté opposé à celui de l'incision, 
Toutes les fois que le strabisme convergent est prononcé, qu'il mesure 
plus que S millimètres, la section du muscle seul est le plus souvent 
insuffisante, et il faut recourir à ce second temps opératoire que nous 
venons d'indiquer. Pour obtenir la fixité de l'œil, on doit passer un 
fil à travers un pli de Ja conjonctive, et, une fois unies, les deux 
extrémités (de cette membrane)» les fixer au moyen d'une toile trem- 
pée de collodion, à la région temporale du côté où on a pratiqué 
l'opération. La suture de Tincision conjonctivale est d'une grande 
importance parce qu'elle évite la rétraction en arrière de la caroncule 
lacrymale. 

Au lieu d'avoir un résultat incomplet de la strabotomie, on voit 
quelquefois l'œil se dévier dans le sens opposé, et le strabisme con- 
vergent devenir divergent, qui resterait définitif si on ne prenait pas 
garde immédiatement après l'opération. 

Le moyen le plus convenable pour corriger cet accident, au moment 
môme de la strabotomie, est de faire la suture conjonctivale, en 
y comprenant aussi la capsule de Tenon. 

Lorsque le strabisme de convergent est devenu divergent, ou vice 
versa, et qu'il est resté définitif au bout de quelques mois, on doit 
alors avoir recours au procédé d'avancement pratiqué dans le but de 
ramener en avant vers la cornée le tendon du muscle relâché. Cette 
opération est pratiquée ordinairement avec succès dans tous les cas 
de strabisme divergent ou convergent qui dépassent 5 millimètres, et 
quand le muscle est rétracté après une myotomie mal réussie. Voici 
comment on y procède : 

Après avoir incisé la conjonctive au bord interne de la cornée , 
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décollée largement jusqu'à la caroncule, on enfonce le crochet mousse 
sous le muscle droit interne et on le sectionne avec des ciseaux aussi 
près que possible de la sclérotique. Saisissant ensuite le tendon du 
muscle détaché avec une pince, on y enfonce, à 3 ou 4 njillimètres en 
arrière, une aiguille munie d'un fil, puis on attire ce muscle en haut 
de la cornée et on le fixe h la conjonctive. Cette opération achevée, on 
sectionne le droit externe, ou bien, ce qui est plus rationnel, la ténoto- 
mie du droit externe sera faite avant le déplacement du droit interne. 
C'est en procédant de cette manière que nous avons vu le Dr Gale- 
zowski obtenir de bons résultats dans des strabismes anciens, très- 
marqués, et qui n'ont pu guérir par les procédés ordinaires de stra- 
botomie. 

Observatioic I. — M. Leduc, âgé de 49 ans, demeurant rue de la 
Truanderie, no 5, eut un strabisme convergent de Tœil gauche à Tàge 
de 3 ans, à la suite d'une ophthalmie. A l'Age de 13 ans, il fut opéré 
de strabotomie, mais le résultat de l'opération était des plus malheu- 
reux,puisqu'ils'en est suivi un strabisme divergent dos plus prononcés. 
En 1871, il fut opéré par le D»- Galezowski, par le procédé d'avancement 
du droit interne; mais, comme ce dernier était très-allongé, l'opérateur 
a dû retrancher une portion de 4 millimètres de ce muscle avant de 
pratiquer la suture près do la cornée. L'opération a réussi parfaite- 
ment, puisque aQjourd'hui, le 3 janvier 1874, la difformité est entiè- 
rement corrigée. L'acuité visuelle de l'œil est très-restrointo par suite 
de l'hypermétropie et d'astigmatisme irrégulier; il ne distingue que 
les formes des objets. 

Observation II. — M"« Tulon, âgée de 42 ans, s'est présentée à la 
Clinique, le 12 février 1873. Cette malade, quinze jours auparavant, 
s'était aperçue que son œil gauche devenait rouge et que sa vue était 
troublée. Voici ce que nous a révélé notre examen. L'œil gauche 
présente une rougeur conjonctivale, pupille dilatée, iris sans change- 
ment de coloration, chambre antérieure agrandie, petite tache su- 
perficielle sur la cornée. A l'œil droit la rougeur conjonctivale est plus 
prononcée, pupille et iris les mômes, rien du côté de la cornée, stra- 
bisme divergent de 6 millimètres depuis l'âge de 16 ans. A l'ophthal- 
moscope, on constate un staphylôme postérieur plus graud dans l'œil 
droit. L'acuité visuelle est parfaite quoique myope dans l'œil droit ; 
dans l'œil gauche, elle est troublée par la tache de la cornée. Quand 
la conjonctivite fut guérie, au bout d'un mois de traitement, l'opé- 
ration d'avancement du muscle droit interne fut pratiquée en ma pré- 
sence par le môme procédé que dans le cas précédent, et aujourd'hui, 
la malade est complètement guérie de son strabisme. 
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ÂRCOLBO. Prospetto di talune malattie oculari^ trattate colla corrente 
elettrica. Palermo, 4873. L'auteur rapporte les résultats obtenus par 
les courants continus dans le traitement des différentes affections ocu- 
laires. Dans les kératites parenchymateuses, sur 22 cas soignés par 
les courants à induction et 3 par les courants continus, il a obtenu la 
guérison complète dans 44 cas ; dans 9 il y avait de Tamélioration 
et il n'y a que â cas qui sont restés sans aucun changement. Le 
même traitement fut appliqué pour les abcès et les ulcères de la 
cornée avec ou sans hypopyon, mais avec des résultats bien infé- 
rieurs, si on en juge par les chiffres que rapporte l'auteur. L'électri- 
cité a été employée aussi avec plus ou moins de succès dans les atro- 
phies des papilles, les altérations musculaires, dans les défauts 
d'accommodation et dans les troubles fonctionnels sans lésions appré- 
ciables. 

Maurice Ratnaud. Nouvelles recherches sur la nature et le traitement 
de Vasphyone locale des extrémités {Archives générales de médecine, jan- 
vier 1874). Cette affection est décrite pour la première fois par Tau* 
teur, et elle est selon lui un vice de Tinnervation vaso-motrice. Cette 
affection est accompagnée des symptômes morbides oculaires. Voici 
ce que dit l'auteur à ce sujet : 

Le malade affirme que sa vue est bonne aux deux yeux pendant 
Vaecès, mais que pendant la période qui suit et tandis que les doigts 
reviennent progressivement à leur coloration normale, la vue, surtout 
celle de l'œil gauche, devient trouble et confuse, t^out s'éclaircir de nou- 
veau au moment où surviendra un nouvel accès. — Il se sert depuis 
quatre ans du no 46 convexe. 

11 était du plus grand intérêt de voir si l'examen ophthalmosco- 
pique donnerait l'explication de ce singulier phénomène d'amblyopie 
intermittente. Il était à présumer, a priori, que celle-ci devait dé- 
pendre de troubles dans la circulation du fond de l'œil. Voici les ré- 
sultats de cet examen : 

La pupille étant dilatée par l'atropine, lorsqu'on examine l'œil 
gauche (le plus malade des deux), pendant une période de réaction, 
c'est-à-dire quand la coloration cyanique des extrémités est à son 
minimum, on voit que l'artère centrale de la rétine et les artères qui 
en naissent présentent dans teute leur étendue des contours très- 
clairs ; de plus, on constate très-nettement qu'elles sont plus étroites 
dans leur portion originelle^ au niveau de la papille, qu'à la péri- 
phérie; par moments on y rencontre des sortes d'étranglements par- 
tiels. La papille elle-même est d'une teinte très-claire. 
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Les veines sont le siège de battements extrêmement remarquables. 
On sait que le battement de la veine centrale de la rétine est un 
phénomène qui s'observe fréquemment à l'état normal, et qu'on peut 
faire naître à volonté en exerçant une légère pression sur le globe de 
l'œil ; mais ce battement physiologique est circonscrit à une très-petite 
étendue, au point de pénétration de la veine dans les parties non 
transparentes du nerf optique. Ici, il s'agit de tout autre chose : les 
pulsations se font remarquer par Une intensité et par une ^.tendue 
tout à fait insolites. Elles retardent un peu sur le pouls radial. A 
chaque pulsation on voit la veine centrale non-seulement se dilater, 
devenir plus foncée en couleur, mais s'allonger très-notablement au 
niveau de son origine dans la papille, de manière à simuler un petit 
anévrysme par cette ampliation en tous sens. La pulsation s'étend 
bien au delà des limites de la papille ; on peut la constater à la fois 
sur trois vaisseaux au moins, et sur presque tous les capillaires vei- 
neux. 

L'œil droit (le moins malade) présente des phénomènes analogues, 
mais à un moindre degré. L'étroitcsse des artères y est certainement 
moindre qu'à gauche, et la diminution relative de l'artère centrale 
par rapport à ses branches moins appréciable. 

Les battements veineux s'observent sur une étendue très-grande, 
plus grande peut-être qu'à l'œil gauche, mais il n'y a pas trace de 
battements du côté des capillaires. 

L'examen ophthalmoscopique pendant la période de cyanose des extré- 
mités a fourni des résultats moins nets que les précédents, et a pré- 
senté quelques difficultés matérielles d'observation. Ainsi le moment 
de l'accès ne coïncidait pas toujours avec l'heure de la visite. L'explo- 
ration de l'œil, quand il s'agit de constater et de mesurer des diffé- 
rences de calibre entre deux artères, est une opération délicate et qui 
demande du temps; il nous est arrivé plus d'une fois de commencer 
cet examen pendant la période cyanique, et de nous apercevoir en le 
terminant que la coloration des extrémités avait changé. Voici pour- 
tant ce qui ressort de cet examen : 

Pendant la durée des accès, les battements veineux persistent dans 
les deux yeux; cependant ils sont beaucoup moins prononcés à gau- 
che qu'à droite. Les artères ne reprennent pas, comme on pourrait s'y 
attendre, leur calibre normal dans toute leur étendue. Elles présen- 
tent des étranglements partiels qui, par places, les rendent filiformes. 
En y mettant de la patience l'observateur peut être assez heureux 
pour voir^ces étranglements se former sous ses yeux, persister un cer- 
tain temps, puis disparaître pour se reproduire sur un autre vaisseau. 

Pour avoir l'explication de cette altération spasmodique des vais-, 
seaux rétiniens, le professeur Raynaud a fait des expériences. Voici 
le résultat de ses recherches : 
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J'ai pratiqué sur plusieurs lapins la section du grand sympathique 
au cou, et j*ai observé à Toplithalmoscope les vaisseaux du fond de 
Tœil avant et après Texpérience, en prenant pour terme de comparai- 
son Tœil du côté non opéré. Quand on se tient à cette simple observa- 
tion, le résultat peut laisser quelques doutes, les veines seules parais- 
sent un peu dilatées. L*artère centrale de la rétine ne subit pas de 
changement de calibre bien manifeste ; cependant les réseaux capil- 
laires paraissent un peu plus volumineux, et on les suit dans une 
plus grande étendue du fond de l'œil. 

Mais pour prendre une idée nette du résultat, il faut électriser le 
bout supérieur du sympathique coupé. C'est ce que j*ai fait, avec l'o- 
bligeant concours du D' A. Moreau. L'effet de cette électrisation est 
aussi manifeste que celui que l'on observe sur l'oreille du lapin. En 
observant l'artère centrale avec l'ophthalmoscope, on la voit se res- 
serrer par une sorte de contraction péristaltique, pâlir, puis disparaître 
presque entièrement, pour reparaître lorsque l'électrisation est inter- 
rompue, et reprendre alors progressivement son calibre primitif. 

Il est donc certain que l'artère centrale de la rétine reçoit son inner- 
vation de la branche cervicale du grand symphathique, par l'inter- 
médiaire des filets carotidiens de ce nerf. 



D» Deich. Contribution à V étude du colombade VodL 
• Il s'agit ici d'une fente losangique de la choroïde de l'œil 
droit ; elle est pituée dans la région de la macula : elle se présente 
sous la forme d'une tache d'un blanc jaunâtre, à reflet sclérotical, 
dont le grand diamètre est un peu plus petit que le diamètre de la pa 
pille; les bords de ce losange sont nets et réguliers, ses angles pénè 
Irent dans un tissu choroïdien d'apparence normale; au devant de lui 
on ne voit passer aucun vaisseau. 

La rétine, doublée ou non d'une couche mince et transparente de la 
choroïde sans vaisseaux et sans pigment, passe au devant de cette 
fente : le fait est prouvé par les recherches relatives à l'acuité visuelle, 
qui nous montrent que la vision centrale est peu modifiée, S étant 
presque égal à 20/XX. 

Il est vrai que, lorsque le malade fixe un objet très-éloigné avec 
l'œil droit, il affirme qu'il voit dans cet objet comme une partie qui 
manque, dont la forme est celle d'une ligne étroite) inclinée sur l'ho- 
rizon sous un angle de SO» de haut en bas et de gauche à droite. Le 
malade déclare en outre que, quand il regarde des objets très-fins, il 
voit mieux un objet lorsqu'il fixe un autre objet voisin ; néanmoins, 
s'il est vrai qu'il y a un scotome central, dans tous les cas il n'est pas 
en rapport avec la grandeur et l'étendue de la fente losangique. 

Cette observation est la première où l'on voie une fente losangique 
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dans la région de la macula sans coïncidence de coloboma de Tiris ou 
d'une autre partie, soit de la choroïde, soit de la rétine. 

{Klinische Monatsbl , analysé par le D' Boncour.) 

D' ScHRCEDER (de Leipzig). Forme anormale de myopie aign'è 
{2 observalions). 

Obs. I. — Œil gauche perdu ; œil droit un peu myope. Du jour au 
lendemain, cet œil est devenu si faible que le malade ne peut se 
conduire qu'avec peine : tous les objets semblent au malade troubles 
et tremblotants. 

Léger tremblement du cristallin pendant les mouvements de Tœil ; 
cornée transparente, un peu conique ; cristallin fortement convexe, 
refoulé avec l'iris tout près de la cornée. 

La myopie accusée par le malade, qui ne lit qu'avec peine le n» 4 de 
Jœger à une distance de quelques pouces, est confirmée par l'examen 
avec le réflecteur seul; la choroïde est un peu hyperémiée. 

Des instillations d'atropine ne diminuent en rien la myopie, et en 
outre le cristallin ne change pas de pince et reste fermement convexe. 

Il n'y a pas de luxation du cristallin dont le bord, malgré la dilata- 
tion de la pupille, n'est visible nulle part dans le champ pupillaire. 

Obs. il — Elle se rapporte à la sœur du malade qui a fait le sujet 
de l'observation no l. 

Myopie légère dès le jeune âge; elle augmente petit à petit depuis 
environ deux ans, plus vite depuis trois mois. Durant les deux der- 
nières années, après un travail assidu, la tête penchée, la malade res- 
sentait une douleur légère et un peu de tension dans les yeux, un 
obscurcissement passager de la vue disparaissant au bout d'un temps 
qui variait entre une et six heures. Au moment où l'auteur l'exa- 
mine, les deux yeux sont très-myopes : le punctum remotum est de 
1 pouce 1/4 pour l'œil gauche, de i p-»uce pour l'œil droit : à ces dis- 
tances, la malade lit avec chaque œil le no i de Jœger. 

r.e cristallin et l'iris sont légèrement tremblotants ; ils sont en outre 
tellement refoulés en avant que la chambre antérieure est d'une exi- 
guïté remarquable. 

L'atropine ne modiQe en rien la courbure du cristallin : les images de 
Purkinje et Sanson sont les mêmes après comme avant les instillations 
d'atropine : l'image droite fournie par la capsule antérieure est dans 
les deux cas très-petite et très-rapprochée de l'image cornéenne. 

Une irldectomie ayant été pratiquée sur l'œil droit, l'on mit à dé- 
couvert la zonule de Zinn, dont les plis, au lieu de se diriger droits 
vers le cristallin, étaient un peu obliques, ondulés, et décrivaient une 
courbe à convexité inférieure : l'auteur a conclu de là que la zonule 
était lâche et peu tendue. 
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Le calabar instillé plus* tard dans rœil rétrécit la pupille, mais ne 
modifia en rien la forme ou le siège du cristallin ; de cette expérience 
et de celle, également négative, faite avec Tatropine, Tauteur tire 
cette conclusion, que Taction du muscle ciliaire sur le cristallin est 
nulle. 

Dans ces deux cas, pour Fauteur, l'accroissement rapide de la myopie 
no peut tenir aune autre cause qu'au refoulement du cristallin en avant 
et à sa convexité persistante ; le trouble de la vue est en outre aug- 
menté encore par le tremblement du cristallin. L'auteur explique ces 
différents phénomènes par un relâchement de zonule dans toute son 
étendue : ce relâchement a été constaté de visu chez l'un des malades 
et doit être accepté chez l'autre par analogie et par exclusion de toute 
solution de continuité. Ce relâchement étant admis, on conçoit sans 
peine que la zonule ne peut plus exercer une traction efficace sur le 
cristallin qui reste abandonné à sa tendance de'se courber le plus pos- 
sible. 

Quant aux causes de relâchement de la zouule, l'auteur les fait 
résider d'une part dans une prédisposition héréditaire des deux ma- 
lades, et d'autre part dans l'atrophie progressive de la partie anté- 
rieure du muscle ciliaire. 

L'auteur pense que ces observations peuvent jeter un certain 
jour sur certains faits de myopie, considérés jusqu'à présent comme 
des cas de myopie spasmodique, bien que l'atropine ne modifiât en 
rien la forte convexité du cristallin. 

(Klinische Monatsbl., analysé par le D"" Boncour.) 

E. Tison. Histoire de la fève de Calabar. Thèse de Paris, 4873. Ce 
travail contient un résumé très-complet de l'action de la fève de Ca- 
labar, non-seulement sur l'œil, mais sur l'organisme tout entier, et 
sera consulté avec fruit par tous ceux qui voudront utiliser ce précieux 
médicament dans le traitement des maladies des yeux. 

P. Bloc. Etude sur Vœnanthe safranée {œnanthe crocata). Thèse de 
Paris, 1873, couronnée par la Société de médecine. Ce travail impor- 
tant, fait surtout au point de vue de la toxicologie, contient une notice 
sur l'emploi de ce médicament par les anciens dans les maladies des 
yeux et notamment dans les ophthalmies scrofuleuses. « D'après 
Hemlock, au temps de Pline, on en faisait un collyre qui arrêtait les 
douleurs des yeux. » 



D' Galezowski. 



A.. Parent, imprimeur de la Faculté de Médecine, rue M '-ie Prince, 31. 
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CLINIQUE DE LA CHARITE. 



Leçons de M. le professeur Gosselin, recueillies par A. Garcia Calderon, 
externe du service. 

I. 

LEÇON DU 20 FÉVRIER 1874, SUR LA CffOROIDO-RÉTINITE SYPHILITIQUE. 

Messieurs , 

Je vais vous entretenir aujourd'hui d'une malade qui est 
couchée au n° 15 delà salle Sainte-Catherine, et qui est atteinte 
d'une affection particulière de l'œil, que je désire discuter de- 
vant vous. Cette femme, de profession marchande ambulante, 
et de 53 ans, se présente à nous avec douleur, rougeur et larmoie- 
ment des deux yeux. Elle nous dit n'avoir jamais souffert des 
yeux, et que ce n'est que depuis quelque temps qu'elle a des 
douleurs très-fortes dans la tempe correspondante, qui sïrra- 
dient dans la tête, et dont le maximum est nocturne. Elle ne 
voit qu'un peu de l'œil gauche, mais elle ne peut pas bien dis- 
tinguer les effets. Elle accuse, en outre, une sensation de pico- 
tement comme si elle avait des grains de sable dans les yeux ; 
et avoue avoir eu mal à la gorge, il y a cinq semaines, et il y 
a cinq à six mois une éruption boutonneuse sur le corps, et des 
Recueil d'Ophlh., Avril 1874 (2« série.) 
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croûtes dans les cheveux qui les ont fait tomber. Elle a eu des 
douleurs vagues dans les genoux, mais jamais elle n'a eu une 
attaque de rhumatisme sérieuse. 

Aujourd'hui elle se plaint de la presque continuité de sa dou- 
leur circumorbitair* surtout la nuit ; et cette douleur siège 
plutôt autour de Tceil que dans le globe même. De plus, elle 
est accompagnée d'un trouble très-considérable de la vision, 
mais sans perte complète de celte fonction. Avec cela une inca- 
pacité de distinguer les petits objets, et de reconnaître les cou- 
leurs. Bref, elle a un affaiblissement très-notable delà vision, 
accompagné d'un état nébuleux. 

Du côté des paupières, on ne trouve qu'un peu d'hyperémie 
de la conjonctive qui s'étend sur la conjonctive oculaire et qui 
est plus marquée au niveau de Tanneau sclérotical. 

Lorsqu'elle est venue nous consulter, nous avons trouvé en 
bas et en dedans de la chambre antérieure de l'œil gauche, une 
petite tache noirâtre, linéaire, et nous nous sommes demandé 
si ce n'était pas une tache pigmentaire; seulement, comme 
elle dépassait le cercle de l'iris en bas, et comme la malade 
paraît ne pas s'être apperçue de son existence, nous avons 
donné la préférence à l'idée d'un petit foyer hémorrhagique ; 
d'ailleurs, elle a disparu le lendemain. En outre, sa pupille, 
très-reserrée, ne se dilatait pas pendant les premiers joiu*s sous 
l'influence de l'atrophie, mais elle ne présentait pas d'adhé- 
rences festonnées. Le champ pupillaire d'abord très-étroit s'est 
élai'gi un peu depuis que l'iris se dilate par l'action de l'atro- 
pine, et permet de constater qu'il n'est pas obstrué par aucun 
exsudât, aucune fausse membrane. 

Par ces symptômes, nous avons reconnu l'existence d'une 
iritis avec hyphema. En effet, nous avons là un changement de 
t5oloration de l'iris qui est devenu un peu foncé, et de la résis- 
tance à la dilatation de l'iris par l'alcaloïde de la belladone. 
La malade ne présente pas de traces de syphilis ; mais elle nous 
dit avoir eu des maux de gorge, des boutons sur le corps et 
avoir perdu ses cheveux. Elle n'est pas rhumatisante , et il ne 
faut pas perdre de vue que Tiritis est de cause générale lors- 
qu'elle n'est pas traumatique» Or, les deux causes générales 



Digitized by VjOOQIC 



GARCIA CâLDERON. I9S 

principales sont le rhumatisme, et la syphUis, quelquefois la 
scrofule. 

Notre malade ne présente pas d'antécédents rhumatismaux. 
D'ailleurs Tiritis rhumatismale est en général bilatérale. Pas 
de traces de scrofule. Du reste, elle s'est beaucoup améliorée 
sous l'influence du traitement spécifique. 

Mais, les deux phénomènes sur lesquels j'attire votre atten- 
tion sont d'une part le trouble de la vision, d'autre part la dou- 
leur préorMtaire. 

1» Le trouble de la vision considérable sans maladie de lapapîlle 
tient le plus souvent à ime affection du fond de l'œil, choroïdite 
ou plutôt choroïdo-rétinite, car ce n'est que très-rarement que la 
choroïde et la rétine ne sont pas malades ensemble, et en clini- 
que, je ne sais pas séparer l'une de l'autre. Mais je dis irido- 
choroïdite simplement parce que lorsque l'iris est malade, sou- 
vent la partie correspondante de la choroïde l'est aussi. Je 
reviens à mon sujet, et je dis qu'en général dans Tiritis rhu- 
matismale le trouble n'est pas si grand, ce qui me fait penser 
que la rétine est prise aussi, et que les rayons Imnineux ne font 
qu'une impression très-faible sur cette membrane, assez faible 
pour que la vision nette ne s'exécute plus. Pour moi, il s'agit 
a une indo-ckoroido-rètinite. Cependant, il faut avouer qu'il y 
a beaucoup dinconnues dans ces maladies-là, et je vais à ce 
propos vous citer un exemple. Il y a deux ans, im homme âgé 
se présente dans mon service avec une iritis bilatérale; la pu- 
pille présentait le même aspect que notre malade d'aujourd'hui; 
les rayons lumineux semblaient traverser les milieux de l'œil, 
mais il ne voyait rien du tout. Un érysipèle de la face emporte 
le malade, dont l'observation a été publié par M. Longuet, in- 
terne de ceservice,dans le journal d'Ophthalmologie de M. Gale- 
zowski. Eh bien , messieurs , à l'autopsie nous n'avons rien 
trouvé qui ait pu nous éclairer sur le trouble de la vision. Rien 
de particulier dans la rétine , pas d'exsudat de la choroïde, pas 
d'épanchement sanguin* Serait-ce que les exsudats s'étaient 
résorbés pendant son érysipèle qui a duré de sept à huit jours ? 
D est possible que le microscope nous révèle un jour la 
nature de cette variété d'amaurose et le» modifications 
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qui se font dans les tubes nerveux de la rétine. Sommes-nous 
ici devant un cas semblable ? La chose est bien possible. Cepen- 
(Jant, il est aussi possible que l'absence de la vision tienne à un 
trouble physique de la capsule du cristallin, car dans certaines 
iritisil se fait un dépôt pigmentaire sur la capsule. Dans tous les 
cas, si cette cataracte pigmentaire existe chez notre malade, elle 
n'est pas disséminée. Je fais cependant mes réserves, et je suis 
forcé de renvoyer à un nouvel examen ma décision, car je n'ai 
pas vu les deux images droites, ni l'image renversée que, comme 
vous savez, on observe à l'état physiologique d'après le pro- 
cédé de Purkinji et Sanson. 

2° Le second symptôme important dont je veux vous dire un 
mot, c'est la dowfewr périorbitaire. Elle est due à une inflamma- 
tion des nerfs ciliaires. Cette douleur s'irradie dans la cinquième 
paire, notamment dans la branche ophthalmique de WiUis, et 
dans le sous-orbitaire. 

Dans les premiers jours, j'ai pensé à des douleurs ostéocopes, 
vu qu'elles sont plus fortes la nuit, mais l'iodure de potassium 
qu'elle prend depuis dix jours, associé au mercure, n'a pas 
empêché la persistance de ces douleurs. 

Quoi qu'il en soit, le pronostic est fâcheux, car nous guéris- 
sons mal les troubles visuels du fond de l'œil, et bien plus rare- 
ment encore les cataractes pigmentaires, surtout lorsqu'elles sont 
disséminées. J'ai des raisons pour craindre, soit une cataracte 
pigmentaire, soit un troublé profond de l'œil. Mais, si nous n'a- 
vons affaire que simplement à un exsudât blanchâtre (fausse 
cataracte), dans ce cas-là, nous pouvons espérer la résorption de 
de ces produits nouveaux, et le rétablissement de la vision. 

Je me résume, en disant que cette malade est atteinte d'i- 
rido-choroïdite syphilitique, qui nécessite un traitement spéci- 
fique mixte par le mercure et l'iodure de potassium • 

IL 

LEÇON DU 31 JANVIER 1874. 

Messieurs : 
Dans une de nos précédentes leçons, nous avons eu l'occa- 
sion de vous parler d'une femme atteinte d'iritis, que je croyais 
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de nature syphilitique, compliquée de choroïdo-rétinite, attendu 
qu'elle présentait des troubles de la vision que n'expliquerait 
pas l'état de la papille, troubles qui seraient dus soit à une alté- 
ration du fond de l'œil, soit à un épanchement séro-sanguino- 
lent ou simplement séreux de la rétine, soit à une lésion des 
tubes rétiniens. Dans ces cas, je vous ai dit que le pronostic 
était fâcheux, car si la maladie peut s'arrêter, la vision se recou- 
vre difficilement. 

Aujourd'hui, je vais vous entretenir d'un autre malade non 
moins intéressant. Il s'agit d'un hommfe de 42 ans, qui est 
•couché au n? 17 de la salle Sainte- Vierge. Cet individu vient 
nous consulter parce qu'il est atteint , depuis un mois, d'un 
trouble de l'œil droit sans conjonctivite, trouble aussi prononcé 
que chez notre malade de la salle Sainte-Catherine. Il présente 
une injection de la sclérotique, mais non pas cet anneau rouge 
périkératique si accusé chez l'autre malade, ni la coloration 
forcée de llris, ni les petites taches circulaires de cet organe ; 
mais une atrésie avec impossibilité de se dilater, sans le con- 
cours de l'atropine. A l'aide de cet agent, on peut voir les fes- 
tons, les adhérences de l'iris qui sont ordinairement en rapport 
avec une légère capsulite coïncidant avec l'iritis. 

D'abord il ne voit pas bien, car s'il distingue les gros objets, 
il ne voit les petits qu'à travers un brouillard. Je me suis de- 
mandé si ce trouble de la vision n'était pas dû à un obstacle 
mécanique, à un exsudât néomembraneux blanc, obstruant le 
passage des rayons lumineux ; mais ici, comme chez notre femme, 
je ne l'ai pas trouvé non plus ; et en plaçant une Imnière devant 
l'œil, nous voyons la petite image renversée, du côté opposé à 
la grande image droite, mais je n'ai pas pu voir la seconde 
image droite. Seulement l'image renversée est très-prononcée. 
La photophobie intense dont se plaint le malade ne nous a pas 
permis d'aller plus loin dans notre investigation pour chercher 
la seconde image droite ; mais du moment que nous voyons 
l'image renversée, nous pouvons dire qu'il n'y a pas d'opacité 
de la capsule postérieure. 

Si nous projetons la lumière dans l'œil, en amenant de temps 
en temps lalou^e entre le miroir et l'œil, nous ne trouvons pas 
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le trouble habituel de rirido-choroïdite syphilitique, ni la teinte 
grisâtre qui empêche de voir le fond de rœil. Il n'y a pas non 
plus d'excavation de la papille, au moins tant que le rapide 
examen que nous avons fait nous l'a permis de juger. Bref, 
pas d'exsudats ni de troubles saillants du fond de l'œill 

Mais, ce que cet homme présente de particulier , c'est qu'avec 
les symptômes fonctionnels et physiques de l'iiitis, il présente 
des douleurs circumorbitaires qui paraissent siéger dans les 
06, et à forme névralgique comme celles qui coïncident souvent 
avec l'irido-cycUte (par la compression des nerfis ciliaires au 
moment où ils sortent de Tanneau pour gagner le cercle 
ciliaire). De plus, il a une buphthalmie, une augmentation 
apparente du globe. Cette augmentation n'est point une 
exophthalmie vraie, car il n'y a qu'une augmentation de volume^ 
sans propulsion du globe en avant. 

Les auteurs qui nous ont précédés appellent cela de VhydrO" 
phthalmie. D'autres, plus anciens, l'ont désigné sous le nom de 
buphthalmie (œil de bœuf). D'autres l'ont appelé hydropisie. J'aime 
mieux le mot hydrophthalmie, car hydropisie n'indique pas 
inflammation. Il est donc plus que probable que l'augmentation 
de volume ^u globe soit due à une augmentation du corps vitré. 

Je ne donne pas à cette maladie le nom de glaucome, qui a été 
donné par de Graefe à toutes les formes d'ophthalmie interne, 
avec distension de la sclérotique , d'où la compression des 
nerfs ciliaires par l'épanchement, et la douleur qui en est la 
suite. Pour appliquer ce nom au cas qui nous occupe, il eût 
fallu que notre malade présentât l'excavation de la papille, et les 
pulsations anomales des vaisseaux rétiniens. 

Pour me résumer, je dirai qu'il s'agit d*une irido-choroîdite^ 
sans perte complète de la vision, mais avec augmentation notable 
du volume de l'œil droit , accompagnée de douleurs circurmyrbir 
taires^ sowpçonnée syphilitique^ et dont le début remonte à un 
mois, d'après le malade. 

C'est donc au traitement interne antisyphiliqua que nous 
devons avoir recours avant toute intervention chirurgicale. 
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DES ATTITUDES DANS LES MALADIES DES YEUX 

ET DU 

TORTICOLIS OCULAIRE. 
Far le D' Guignet (de Lille). 

Un très-grand nombre de nos maladies corporelles impri- 
ment, soit au corps entier, soit à la partie du corps gui est 
affectée, une attitude spéciale, souvent, même, pathognomo- 
nique, qui peut servir et qui sert fréquemment dans l'apprécia- 
tion du diagnostic, du progrès, de la diminution ou de la gué-^ 
rison d'une maladie déterminée. Il y aurait un travail très- 
curieux, très intéressant et très- instructif à faire sur ce sujet 
d'ensemble, et nous convierions volontiers quelque confrère 
observateur à l'entreprendre et à combler ainsi une lacune qui 
existe dans la science enseignée et appliquée. 

Nous allons essayer de reconnaître et d'indiquer, pour les 
maladies des yeux seulement, les attitudes les plus caractéris- 
tiques et qui servent le mieux à faire l'appréciation de leur 
nature et de leur période. 

Nous avons vu plusieurs fois nos maîtres en oculîstique, et 
notamment le D' Desmarres père, diagnostiquer à distance les 
maladies des personnes assises à iO ou 15 pas, ou au moment où 
elles Ouvraient la porte et s'avançaient vers lui. Dans les deux 
tiers des cas, la prévision se trouvait confirmée par l'examen, 
et, dans le dernier tiers, quelques-uns des cas douteux étaient 
soumis à une discussion préalable, dans laquelle le maître pas- 
sait en revue les motifs d'incertitude et les raisons de proba- 
bilité qui rendaient cette partie de la clinique aussi intéressante 
et aussi instructive que la précédente. 

Dans ces appréciations rapides, le maître faisait entrer en 
ligne de compte, non-seulement les attitudes des malades, mais 
encore leur âge, leurs insignes professionnels, les lunettes ou 



Digitized by VjOOQIC 



20(» BECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

bandages portés par eux, Taspect général de leur santé, etc.... 
Nous voulons nous limiter aux signes foiu'nis par l'attitude ; 
mais nous ne pouvons résister à la tentation d'offrir quelques- 
uns de ces cas présentant, en outre, d'autres indices très-utiles 
pour ce diagnostic sommaire. 

Ainsi, une jeune personne pâle et anémiée se présente : 
l'absence d'anneau à l'un de ses doigts indique qu'elle est fille ; 
les noires éraillures du bout de son indicateur gauche disent 
qu'elle est couturière et qu'elle travaille beaucoup ; elle est un 
peu voûtée ; ses yeux sont clairs, propres et symétriques ; mais 
les lèvres et les conjonctives sont blêmes ; à coup sûr c'est une 
fatigue d'accommodation qui réclame des toniques et du repos 
des yeux. 

Un homme jeune entre, clignant des yeux pour mieux voir 
à distance, se rapprochant à l'excès pour distinguer ce qui est 
dans son voisinage : c'est un myope. 

Un autre, âgé de 40 à 50 ans, est blême, à face bouffie, 
fixant attentivement, ayant l'air de mal voir, offrant des yeux 
exempts de toute irritation ; il répond mal aux questions, sent 
l'alcool et le tabac. C'est im amblyopique par abus d'excitants, 
par intoxication alcoolique ou nicotinique . 

Puis, c'est un tout petit enfant apporté par sa nourrice ou sa 
mère, enveloppé dans des langes, la tête couverte, faisant 
entendre la faible et aigre voix du plus jeune âge. C'est à coup 
sûr, sans examiner plus loin, une ophthalmie neo natorum. 

Voici un granuleux qui s'avance, les paupières tombantes, 
l'air endormi, n'osant et ne pouvant regarder le jour, ayant un 
peu de chassie aux yeux. 

Un dernier cas. Il est un peu différent de ceux que je viens 
de passer en revue et il a un objet moins immédiatement atte- 
nant à la question des attitudes ; mais il est très-instructif pour 
montrer jusqu'à quel point on peut, au moyen d'un premier 
examen à distance et de quelques réflexions rapides, recon- 
naître les circonstances extrinsèques et intrinsèques d'une 
maladie. 

Un médecin interdit à une jeune fille de 15 à 16 ans de se 
faire bonne d'enfants à cause d'une conjonctivite granuleuse 
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pour laquelle il la soigne. EUe promet. Un jour elle se présente 
à lui ; il s'écrie : Ah ! vous me trompez ! vous avez accepté ime 
place de bonne d'enfants. Elle nie. — Le médecin reprend : 
Vous portez un enfant, je le certifie; cet enfant est âgé de 8 à 
12 mois et c'est un garçon. La fiUe étonnée avoue. On 
demande au médecin de s'expliquer ; il dit : 

Je n'ai rencontré nuUejpart cette fille et je ne l'ai pas vue 
depuis sa dernière visite ici. Mais elle vient de m'arriver avec 
une longue trace d'urine qui traverse diagonalement son tablier 
de gauche à droite et de haut en bas. 

Cette trace est celle d'un enfant. 

La direction prouve qu'elle le portait sur son bras gauche. 

Elle prouve encore que c est le jet d'un garçon et non d'ime 
fille. 

Elle prouve également que ce jet est d'un garçon déjà assez 
grand, mais pas assez pour qu'une fille de 16 ans ne puisse plus 
le porter. 

L'humidité extrême prouve, enfin, que cette fille tenait l'enfant 
tout à l'heiu'e et qu'elle l'a quitté à la porte. Qu'on aille voir et 
on le trouvera aux bras d'une camarade. 

On sait que l'attitude produite par certains états oculaires et 
que l'examen de ces yeux aide quelquefois à diagnostiquer des 
' maladies de l'encéphale, des paralysies notamment, et même 
des affections plus éloignées, surtout chez les enfants. 

On conçoit que ces diagnoses faites à distance et sur un pre- 
mier aperçu étonnent et intriguent singulièrement les per- 
sonnes qui y assistent, tant les médecins ou é tudiants, que les 
malades eux-mêmes. A ceux-ci elles donnent une haute idée de 
la perspicacité médicale ; aux premiers elles apprennent tout 
ce que peut l'art uni à l'expérience ; elles les charment par 
l'imprévu et la précision, et les engagent à cultiver avec soin 
une science qui s'offre avec quelques attraits moins sévères 
que des démonstrations techniques. Ce ne sont donc pas des 
fantaisies, ni des jeux inutiles. Je dirai plus, c'est que l'on ne 
peut parvenir, dans quelques cas, à reconnaître exactement la 
maladie, que par l'attitude des malades ; ainsi chez des enfants 
ou des grandes personnes afTectées d'un gonflement tel des 
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paupières ou d'une photophobie si prononcée qu'on ne réussit 
point à écarter les voiles crispés, ni à apercevoir le moindre 
petit coin de l'œil, surtout de la cornée. 

Pour mettre de l'ordre dans cette étude, nous diviserons les 
attitudes propres aux maladies oculaires en plusieurs espèces 
principales, selon qu'elles se rattachent à de llrritation et à de 
la douleur, à do la photophobie, à des affaiblissements de vision 
et enfin à des défauts de coordination des yeux ou de réfraction 
des milieux. Autrement dit, nous a^ons : 

1® Les attitudes douloureuses ; 

2* Les attitudes photophobiques ; 

3« Les attitudes amblyopiques et amaurotiques ; 

4"* Les attitudes compensatrices. 

A. — Attitudes douloureuses. 

Lorsque la sensation pénible est due à un catarrhe conjonc- 
tival, à une blépharite, à une éruption de phyctènes autour de 
la cornée, à la présence de granulations, le malade se présente 
avec les paupières rapprochées, clignotantes, alourdies ; il 
baisse un peu la tête et il tient un linge ou un mouchoir pour 
s'essuyer les yeux. 

Lorsque la douleur est très-vive et dépeud de la présence 
d'un corps étranger fixé sur la cornée, ou d'une phlyctène, d'un 
abcès, d'une blessure ou d'une ulcération de cette membrane, 
le malade a les traits contractés, la main portée au front et 
l'œil couvert d'un bandeau qui bride les paupières et arrête 
leurs mouvements. 

Si la douleur est plus intense encore et répandue dans la cin- 
quième paire correspondante, comme dans l'iritis, la névralgie 
ciliaire, le glaucome, le sujet repose sa tête sur une main, la 
comprime et trahit, en outre, par l'expression de son visage et 
par des plaintes la souffrance qu'il éprouve, 

B. — Attitudes pkoîophobiques. 

* 

Lorsque la lumière ne produit sur les malades qu'une im- 
pression modérée» soit à cause du peu du susceptibilité de la 
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rétine» soit à cause de Tinteasité médiocre du mal, on remarque 
qu'ils n'expriment cette gêne qu'aux moments où ils s'exposent 
à un jour vif ou à un éclairage artificiel découvert. Dans un 
milieu à lumière adoucie et diffuse, ces malades se tiennent 
avec une certaine aisance. Mais dèë qu'ils se trouvent dans un 
milieu plus éclairé, ou en présence de foyers intenses, ils mani- 
festent de l)eaucoup de manières la gêne pénible, oumômeTliûr- 
reur qu'ils en ressentent. 

Ceux de la première catégorie se tiennent dans des chambres 
peu éclairées, le dos aux fenêtres, protégés par un abat-jour^ 
par une ilexion de la tête en avant, par Tabaissem^g^xles sour- 
cils et le rapprochement des cils ; de temps en temps ils ferment 
les yeux, ou se passent la main devant eux ; au dehors ils por- 
tent des lunettes de teinte foncée, choisissent le coté ombré des 
rues, abaissent la visière de leur casquette ou le bord de leur 
chapeau sur leurs yeux. S'ils ne prennent pas ces précautions 
ils sent assaillis par du larmoiement, par des reflets, des 
miroitements et un éblouissement qui leur sont tcès-pénibles. 

S'ils passent tout h coup d'un endroit relativement sombre 
dans un lieu vivement éclairé, par exemple devant une fenêtre 
ouverte au soleil, on les voit baisser et détourner tout à coup la 
tête, porter la main devant les yeux et contracter les paupières 
afin de se soustraire, par une attitude nouvelle et brusque, h 
l'assaillement inattendu d'une lumière insupportable. C'est en 
soumettant à cette épreuve certaines personnes qui nient leur 
impressionnabilité pathologique, par exemple les hypermétropes 
à strabisme convergent, que Ton démontre qu'elles en sont 
réellement affec;|tées. 

Parmi celles de cette catégorie. On se représente facilement 
les enfants affectés de catarrhe chronique de la conjonctive, ou 
de taches, d'ulcérations anciennes, de pannus de la cornée. 
Les plus jeunes, portés à bras, dérobent leurs yeux en les 
appuyant sur l'épaule de leur mère et ne se risquent que de 
temps en temps à entr'ouvrir un œil, rarement les deux. Ceux 
qui marchent se tiennent de préférence dans les chambres, 
dans les corridors, dans les coins, et s'ils se risquent à la 
lumière, il font toutes sortes de grimaces et ont recours à tous 
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les moyenspour se dérober à la gène ressentie par eux. Les adultes 
se créent des abat-jour réguliers. 

Le vieillard cataracte se distingue dans ce groupe par plu- 
sieurs caractères parliculiers. Et d'abord il s'avance la tête 
basse, les sourcils rabattus, la main étendue en visière au-des* 
sus et au-devant de ses yeux ; il s'arrête par instants et reprend 
ensuite sa marche vers le médecin qu'il vient consulter. Il 
tient fermé l'œil le plus cataracte et entr'ouvre l'autre. A cette 
attitude et à l'absence de tout signe extérieur d'irritation ocu- 
laire on peut reconnaître et déclarer qu'il existe des opacités 
cristallinieanes plus anciennes et plus étendues à un œil qu'à 
Tautre. 

L'ambliopique, par abus d^excitants, témoigne aussi de la 
gêne pour la lumière ; on devine la nature de sa maladie à son 
sexe masculin, à son âge de 35 à 50 ans, à son teint blême, 
à l'égaUté d'affaiblissement visuel dans les deux yeux, à sa dé- 
marche hésitante, à son regard déjà fixe et incertain, à l'absence 
de symptômes d'irritation et de douleurs. 

Enfin, à un degré très-prononcé de photophobie, on voit 
les enfants tassés sur les oreillers, ou contre leur mère, hur- 
lant quand on veut ramener leur figure au jour, ne pouvant 
en supporter le moindre rayon. Les grandes personnes se tien- 
nent dans des chambres absolument noires, la tête tournée 
vers le mur, les yeux couverts d'étoffes noires, les paupières 
crispées, les cavités conjonctivales inondées de larmes. On peut, 
quand on les surprend ainsi, annoncer presque à coup sûr qu'il 
s'agit d'affections aiguës intéressant surtout la cornée, c'est- 
à-dire des abcès ou des ulcérations d'invasion récente, des 
iritis aiguës. 

C'est, en général, chez les enfants et chez les femmes que la 
photophobie s'offre la plus prononcée dans les affections que 
nous venons de citer. Chez les enfants et dans les pays habi- 
tuellement très-éclairés, tels que le midi de la France, l'Ai 
gérie, cette crainte de la lumière impose au bout de peu de 
temps une attitude habituelle qui détermine dans les muscles, 
qui en sont les agents, un état de spasme, de contracture ou 
môme de rétraction qui peut devenir définitif..Ain5i, quand un 
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enfant est obligé de baisser constamment la tête, on sent que 
les muscles antérieurs du cou sont en contraction dure et résis- 
tante, que Ton a peine à vaincre, ou que, même, on ne réussit 
pas à vaincre, quand on veut relever la tête pour examiner les 
yeux. Lorsque la photophobie a porté sm* un œil, la tête est 
restée penchée sur Fépaule correspondante et la face p.ortée vers 
le côté opposé, ce qui donne au sterno-mastoïdien une contrac- 
ture susceptible de persister après la guérison de Tophthalmie 
qui a réclamé cette attitude et d'être prise pour un torticolis 
idiopathique. 

Nous n'insisterons pas ici sur cette attitude passée à Tétat 
chronique, car nous devons l'étudier de nouveau à propos de 
celle qui est due à des déviations des axes oculaires et qui est 
identique à la précédente. 

Il ne nous reste plus qu'à relater la disposition que peuvent 
prendre les yeux eux-mêmes, c'est-àrdire l'attitude temporaire 
ou permanente qu'ils contractent par suite d'une photophobie 
intense ou prolongée. 

Ils se dérobent à la lumière, non-seulement par les positions 
penchées ou détournées de la tête, par le froncement du sourcil 
et de la joue et par le clignement des paupières, mais encore 
en se portant d'eux-mêmes dans l'angle obscur de l'œil, dans 
le coin interne qui est le plus sombre, le plus abrité, c'est-à-dire 
en strabisme convergent. Cette contenance ne se soutient, le 
plus souvent, pas plus longtemps que la pfaotophobie; mais elle 
persiste quelquefois après la guérison de%la maladie oculaire 
qui en a été la cause première et elle devient une attitude habi- 
tuelle, un strabisme permanent. A son tour, celui-ci donne 
lieu à des images doubles, dès que la vue peut s'exercer sans 
reflet pénible, et l'on voit la tête et le cou se tourner et s'infléchir 
de manière à favoriser et à maintenir, par un artifice instinctif, 
la fusion des deux images. Cette attitude que l'on pouvait qua- 
lifier du nom de torticolis oculaire, s'établit donc par un second 
et nouveau mécanisme, un peu différent de celui que nous 
avons cité tout à l'heure. 

Lorsque ces attitudes de la tête et de l'œil s'ofirent chez des 
individus exempts de tout signe d'irritation actuelle, et arrivés 
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à un certain âge, on peut sans crainte de faire erreur, avant 
tout interrogatoire et tout examen rapproché, leur rappeler 
qu'ils ont eu autrefois un mal à Tœil qui a été intense, qui a 
duré longtemps, dont ils ont eu de la peine à se guérir et qui 
a laissé à sa suite un affaiblissement de vision généralement 
prononcé. 

G. -**- Attitudes amblyopiques et amaurotiquês. 

Elles pourraient, comme les précédentes, se distinguer en 
celles qui affectent le malade en entier, en celles qui affectent la 
pose de sa tête et en celles qui modifient la contenance de ses yeux. 
CJomme certaines amblyopies s'accompagnent de douleurs et de 
photophobie, j'écarterai de la description actuelle ce qui 
se rapporte à ces symptômes d^à passés en revue. Ainsi les 
amblyopies par iritis, par irîdo-choroïdite, par glaucome à atta- 
ques aiguës ont des symptômes de névropathie et de gène ou 
d'horreur pour la lumière, dont nous avons parlé plus haut et 
qu'il est inutile de répéter ici. 

Les amblyopes exempts de ces symptômes sont plutôt tentésde 
rechercher la lumière. Us se plaignent de l'obscurité d'un appar- 
tement et fixent plus volontiers les objets bien éclairés ou écla- 
tants par eux-mêmes. En outre ils marchent et s'avancent avec 
précaution, tendant souvent les mains ou leur canne ea avant 
dans les endroits peu éclairés. Ils sont très-prudents pour 
descendre ou monter un escalier. Us ouvrent les yeux tout 
grands et ils fixent pendant quelque temps leur regard pour 
reconnaître l'objet avant de le porter sur un autre. 

Parmi les amblyopes, il en est qui ne voient plus en haut, 
ou en bas ; d'autres qui ne voient plus que de côté et d'autres 
encore qui ne voient plus que par le centre de la vision, soit 
d'un œil, soit des deux yeux. Enfin, il en est qui n'ont idus la 
vision centrale et qui n'aperçoivent que par les côtés. Il résulte 
de ces troubles variés delà vision, des attitudes qui en tra^» 
hissent la nature même. 

Ainsi le décollement de la rétine au début, empêche de voir 
en bas et en dehors et oblige les personùes à se tonrûer com- 
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plètement ou à tâtonner vers le côté où la rue des objets est 
trouble ou manque. 

Celui qui ne voit plus que sur un côté, à gauche par exemple, 
tâtonne sans cesse du côté di*oit et prend Fhabitude de tourner 
sa figure à droite afin de s'assister avec Tœil gauche amené 
dans le plan médian. Ce défaut résulte, soit de la perte totale de 
l'œil droit, soit d'une hémiopie latérale droite des deux yciix. 
Voici une autre personne, affectée de rétinite pigmentaire, qui 
ne voit plus que par le centre du champ visuel; on remarque 
bien vite qu'elle a perdu l'habitude de tourner les yeux, qu'elle 
tourne plutôt la tête pour porter son regard successivement vers 
un point, ensuite vers un autre ; elle se défie beaucoup du ter- 
rain sur lequel elle marche et baisse tout à fait la tête pour le 
reconnaître au-devant de ses pieds; elle est embarrassée, mala- 
droite, renverse des objets ou s'y blesse. 

Ceux qui ne voient qu'en bas, par suite de décollement de la 
rétine ancienne, de choroïditeatrophique de la moitié inférieure, 
d'atrophie de la papille, ceux-là élèvent beaucoup la tête pour 
bien voir à l'horizon et un peu au-dessus. 

Il en est qui ne peuvent trouver de suite le point le plus clair 
de^leur vue et qui déplacent soit la tête, soit l'objet à voir, tant 
qu'ils n'ont pas réussi à se placer ou à le mettre dans les condi- 
tions les moins défavorables pour apercevoir mieux. On trouve 
dans cette dernière catégorie ces gens atteints de taches ou 
d'inégalités des surfaces des cornées, d'altération de la pupille, 
de pupille artificielle, d'opacités cristaliniwines, de flocons du 
corps vitré, d'hémiopie centrale par lésion dans la macula* 

Les attitudes en rapport avec la cécité complète diffèrent 
beaucoup selon qu'un seul ou les deux yeux sont frappés de 
cette infirmité. 

Celui qui n'a qu'un œil intact le place habituellement dans le 
plan médian ; pour cela il tourne la face du côte opposé. Pour 
voir la personne située du côté de son mauvais œil, il est obligé 
d*exécufer une demi-rotation de la tête ou du corps tout entier. 
D'autre part cet œil a une attitude spéciale ; le plus souvent il 
est tourné en strabisme divergent, rarement en strabisme con- 
vergent ; plus rarement encore il est exempt de tout défaut de 
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contenance. On connaît l'attitude générale et spéciale du mal- 
heureux atteint de perte complète de la vision des deux yeux. S'il 
est assis, il a la tête relevée, le tronc droit, les mains en avant. 
S'il marche seul, il va lentement, à tâtons, écoutant les bruits, 
sentant les courants d'air, la tête droite et inmiobile, le 
corps raidi et prêt à réagir contre les faux pas. S'il est 
dans les rues, il suit le trottoir en frôlant son bord avec le bout 
de sa canne, élevant et plaçant les pieds avec précaution. S'il 
est conduit, il se laisse un peu traîner et ne s'abstient guère, 
surtout dans les premiers temps de son malheur, de se précau- 
tionner et de trahir par son attitude générale rappréhension 
qu'il éprouve. 

D. — Attitudes compematrices. 

Elles ont pour objet d'améliorer la vision, soit en augmentant 
son acuité et sa portée, soit en faisant disparaître ou en dimi- 
nuant des obstacles à son exercice, tels que reflets, images 
fausses, diplopie. 

Ainsi le myope se procure une vue plus éloignée en clignant 
fortement des yeux. On le surprend à chaque instant rappro- 
chant les paupières et fixant ainsi les choses placées à quelque 
distance. On le reconnaît de suite à cette attitude qui lui est 
habituelle. D'autre part il fuit plutôt la vive liunière qu'il ne 
la recherche. Il se porte vers les objets qu'il ne voit pas bien 
et s'en rapproche beaucoup, ou bien il les rapproche de ses 
yeux pour les examiner. S'il ne porte pas de lunettes, ou s'il les 
a ôtées momentanément, ou perdues, il est embarrassé et mal- 
adroit; il se butte contre les objets ; il a Tattitude inquiète et 
précautionneuse comme un amblyope et il chgne avec la plus 
grande force poiu* s'aider de la vue. 

Le. presbyte se recomiaît à une attitude contraire ; il aime le 
grand jorn* et regarde au loin sans cligner. S'il doit examiner 
un objet fin, lire des caractères menus, il s'approche d'une 
fenêtre, s'y adosse et présente l'objet à l'éclairage le plus direct; 
en même temps il le tient éloigné, retire sa tête en arrière et 
regarde en bas en relâchant les paupières supérieures afin 



Digitized by VjOOQ IC 



CUIGNET. 209 

qu'elles n'exercent plus sur le globe aucune pression capable 
d'allonger la vision, effet que le myope obtient, ainsi que nous 
le disions tout à l'heure, par un éuergique clignement qui com- 
prime le bulbe, raccom^cit son axé antéro-postérieur et diminue 
ainsi la myopie. 

L'hypermétrope a des attitudes qui sont tantôt celles du 
presbite,tantôt celles du myope, selon que son défaut de réfrac- 
tion est plus ou moins prononcé ; c'est-à-dire que tantôt il appro- 
che beaucoup le livre pour lire et que tantôt il l'éloigné. En 
outre l'hypermétrope prend souvent, en présence des lumières 
vives, la contenance des malades affectés de photophobie ; il en 
éprouve, en effet par suite des cercles de diffusion qui se for- 
ment sur sa rétine. Enfin l'œil hypermétrope est souvent voué 
à l'attitude strabique convergente parce qu'il se dérobe ainsi 
à l'impression désagréable que lui cause la lumière. 

Il existe ime autre anomalie de la réfraction connue sous le 
nom d'astigmatisme. Les personnes qui en sont affectées sont 
remarquables par une attitude tout à fait spéciale ; non-seule- 
ment elles clignent fortement et se rapprochent beaucoup des 
objets, comme les myopes; mais encorie et surtout elles regar- 
dent de côté, ou placent de côté l'objet qu'elles veulent distin- 
guer, le livre qu'elles veulent lire ; les unes les place très en 
bas, d'autres plutôt en haut, le plus grand nombre vers le côté 
externe et quelques-unes le tiennent obliquement. L'œil astig- 
matique se place quelquefois en dedans , en attitude conver- 
gente, à cause de la photophobie dont il est affecté. 

Nous arrivons maintenant à des attitudes très-intéressantes à 
étudier et à bien connaître ; ce sont celles qui se rapportent 
aux paralysies des muscles des yeux. Disons d'abord que ces 
paralysies infligent à l'œil qui en est atteint une position déviée, 
ime attitude de strabisme soit en dehors, soit en dedans, en 
haut ou en bas, selon le muscle qui a perdu sa force tonique 
let contractile, et que les personnes, qui se présentent avec im 
œil ainsi détourné, portent avec elles le signe diagnostique de 
eur maladie reconnaissable à distance et en premier examen. 

Mais les attitudes de la tête sont plus compl exes et plus cu- 
rieuses que celles des yeux, dans ces cas de paralysies oculaires. 

Recueil d'oph th. Avril 1874 (2« série). 14 
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et elles ajoutent beaucoup à la signiflcation du signe strabisme. 

En effet, on rencontre assez souvent des personnes qui ont 
habituellement la tôte penchée sur Tune ou l'autre épaule et la 
face tournée soit vers la droite, soit vers la gauche, le front 
tantôt abaissé, tantôt relevé. 

Cette attitude est plus ou moins accentuée; elle l'est quelque- 
fois au point qu'elle attire extrêmement Pattention, qu'on se 
demande quelle en est la cause et que beaucoup de gens l'attri- 
buent de suite à un torticolis. Mais le médecin expérimenté 
devine bien vite qu'il s'agit d'une déviation de l'un des yeux 
par paralysie de tel ou tel muscle adducteur ou abducteur, élé- 
vateur ou abaisscur du globe. 

j Ainsi, quand il voit une personne se présenter avec la figure 
tournée vers le côté droit et les yeux regardant devant elle, il 
pressent que l'adducteur gaucho ou l'abducteur droit est para- 
lysé et que cette attitude extraordinaire est prise et conservée 
pour accorder les axes des deux yeux, pour compenser, par 
cette pose^ l'effet gênant de la déviation de l'un des deux. Grâce 
à elle la diplopie s'efface et les objets extérieurs reprennent leur 
position normale dans la partie du champ visuel resté naturelle 
et portée en avant. Cette supposition une fois faite, il suffit de 
rendre au malade son attitude normale pour voir que l'un des 
yeux est effectivement atteint de déviation en dedans ou en 
dehors. En général cette rotation franche de la face vers la 
droite ou vers la gauche correspond à une paralysie du droit 
externe ou de la troisième paire. Mais, quand à cette attitude de 
la face, se joint une flexion de la tête en avant ou un renverse- 
ment en arrière, on est en droit de soupçonner une paralysie de 
l'un des obliques, qui sont, l'un abducteur et abaisseur, l'autre 
abducteur et élévateur, en même temps qu'ils sont l'un et 
l'autre rotateurs du globe. Enfin, quand la tête est simplement 
relevée ou abaissée, on doit soupçonner une paralysie des mus- 
dea droit supérieur ou droit inférieur. 

Il y a des cas compliqués qui embarrassent beaucoup le 
médecin porté à attribuer cette signification aux attitudes anor* 
malei^ de la tête ; ce sont ceux où l'attitude pathologique change 
pour ainsi dire à chaque instant, selon que le regard se porte à 
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droite ou à gauche. Ou peut alors, eu attwdant une étude plue 
plus complète deTaffectiou, présumer que la déviation des axes 
alterne, porte tantôt sui» Tune et tantôt sur l'autre par Teffrt 
d'un strabisme secondaire. 

Les paralysies oculaires réagissent encore sur l'attitude de la 
tète, sur celle du corps et sur la démarche des individus par 
suite dé certains troubles qu'elles déterminent, tels que le ver- 
tige, la diplopie avec confusion des objets et enfin le déplace- 
ment qu'elles impriment à tout ce qui est extérieur. Le verti- 
gineux est souvent obligé de s'arrêter, de fermer les yeux et de 
ne regarder qu'à la dérobée; le diplopique est trompé par 
l'image fausse et porte ses mains ou ses pieds dans le vide ; s'il 
suit l'image fausse qui est déplacé^ et déviée, il se trompe de 
direction, manque du pied sur une marche fictive d'escalier, 
cherche à appréhender l'illusion et même, s'il se trœive en 
présence d'uue personne vue double, il se tourne quelquefois 
vers celle qui n est point réelle e( il lui parle ou lui répond, au 
grand étonnement de toui ceux qui observent cette attitude 
erronée. 

D*une maniôr^ plu9 générale» le strabisme est une attitude 
de Tceil qui peut, par un examen rapide, mâme fait à distance» 
fournir d^s notions exactes sur Tétat de la vision et sur la cause 
de la déviation même. Il y a tout de suite une grande distinc* 
tion i faire entie le convergent et le divergent; le premier 
signifie ordinairement vision faible et hypermétropie ; le second 
signifia ambliopie ou amaurose. Cette première impression une 
fois connue, il s'agit de la vérifier et de préciser, en étudiant 
quelques détails de l'attitude même. 

Ainsi le strabisme convergent peut dépendre d*une para-» 
lysie de l'un des abducteurs : dans ce cas l'œil reste toujours en 
dedans et Tindividu en voit tout aussi bien que de l'autre. C'est 
donc une paralysie. Au contraire, si l'oeil erre de droite à 
gauche, tout en se tenant toujours en convergence par rapport 
à l'autre, c*est qu'il n'y a pas de paralysie, mais un défaut de 
vision par taches, faciles à voir à distance, où par vice de réfrac* 
tion. On est doue très -près du diagnostic exact 
D'ftutre purt le strabisme divergent signifie tantMlimblyopie 
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proliQûcéeouanlaiirose, tantôt paralysie de Tabducteur, ou enfin 
asthénopie du droit interne. Dans le premier cas on voit de suite 
que rœil est incertain, non fixant et qu'il peut se porter dans 
tous les sens, mais d'une manière vague ; dans le second il 
reste niché dans l'angle externe ; il est saillant en avant, sou- 
vent un peu couvert par la paupière supérieure ; dans le troi- 
sitoie, Tœil excursionne dans tous les sens et il fixe alternati- 
vement avec l'autre. 

On voit que l'étude détaillée de l'attitude de l'œil seul dans le 
strabisme permet de s'approcher beaucoup de la cause qui l'a 
produit et l'entretient. 

Du torticolis oculaire. 

Nous avons vu que, soit par suite de photophobie, soit pour 
neutraliser la diplopie, bon nombre de malades prennent une 
attitude qui offre les caractères suivants. 

La tète est plus ou moins fléchie en avant, penchée vers l'une 
ou l'autre épaule et toiu'uée sur son axe de manière que 
l'un des côtés de la face regarde en avant. Cette contenance 
répond tout à fait k celle qui s'observe dans le torticolis, et nous 
croyons ne pas trop forcer la nature des choses en lui donnant 
le nom de torticolis ocuMre. 

L'affection appelée torticolis est, on le sait, tantôt idiopathique 
et tantôt symptomatique. Eh bien ! le cas que nous signalons 
trouve sa place parmi les torticoUs de la seconde espèce. Il n'a 
point été décrit, que je sache, et cependant il mérite bien qu'on 
l'indique, car il est loin d'être rare. On rencontre dans la société 
bien des- personnes qui ont habituellement et depuis longtemps 
cette attitude particulière dont on n'apprécie pas la cause, qu'on 
regarde comme nue mauvaise habitude contractée pendant 
L'enfanoe et la jeunesse, ou comme un tic, et contre laquelle les 
parents ont en vain lutté soit par des recommandations et des 
reproches, soit même par des moyens prothétiques. C'est sur- 
tout dans les pays où le soleil est très-ardent que Ton rencontre 
nombre d'individus de cette catégorie. 

Cette attitude est tantôt intercurrente et de courte durée, 
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c'est-à-dire en rapport avec certams besoins de vi»ion el avec 
la durée de la maladie oculaire gui lui a donné lieu. 
B'autres fois elle se fait permanente, mais toujours un peu 
plus ou un peu moins prononcée selon les circonstances de 
vision. Ainsi le photophobe accentue Tattitude en présence des 
vives lumières et il la relâche sensiblement dans les lieux 
ombragés ou dans les appartements un peu obscurcis. Dem^e 
le paralytique quand il fixe dans le mauvais côté de son champ 
I visuel ou quand il ne regarde que machinalement, ou qu'il 
ferme un œil. 

Mais le propre du vrai torticolis oculaire, c'est d'être perma- 
nent, de ne plus dépendre de circonstances accessoires, d'être 
toujours assez marqué pour qu'on le reconnaisse par l'attitude 
de la tête et du visage. Ce qui veut dire que ce ne sont plus des 
contractions de ces puissances actives.. 

Cependant, je crois qu'il faut faire une distinction sous le 
rapport de la permanence dont je viens de parler et admettre un 
torticolis permanent» grâce à la permanence du vice de vision, 
mais capable de disparaître si ce vice peut être corrigé ; tandis 
qu'il y en a un qui est absolument acquis et qui ne disparaîtrait 
plus par la seule correction du vice de vision qui lui a donné 
naissance. 

Voici un cas du premier degré que je décris d'après les pho- 
tographies prises avant et après la correction de l'attitudç : 

C est un jeune homme de 20 ans, atteint d'hypermétropie 
double, plus prononcée à l'œil gauche, et de strabisme conver- 
gent symptomatique de ce côté. Il a la tête inclinée à gauche, le 
front penché en avant, la face tournée à droite, et le menton 
visant le creux axillaire droit, le sourcil abaissé, les paupières 
rapprochées, la joue remontée ainsi que la moustache de gauche, 
l'épaule de ce côté un peu plus haute que l'autre. La mère de ce 
jeune homme me dit qu'il.est ainsi depuis son enfance et qu'elle 
a fait tout ce qu'elle a pu, mais inutilement, pour corriger cette 
pose défectueuse qu'elle attribuait à toute autre chose qu'au modo 
de vision de Tenfant. Il est bien entendu que tous les muscles 
qui concourent à maintenir cette attitude sont en état de ten- 
sion, iiptamment le sterno-maatoïdien. 
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Apfès des éxercfcôs avec des verres cotirexes et après une 
tênotomie qui redressa complètement Toeil gauche, la tête 
îfeprit une contenance normale, le côté gauche de la face se 
détendit et les muscles du cou s'équilibrèrent correctement. La 
différence entre l'attitude et la physionomie avant et après est 
extrêmement marquée. 

Dans le cas présent, les muscles n'avaient subi aucune alto* 
ration. 

Mais il en est où ils 'ont subi une rétraction évidente. C'est 
lorsque le défaut oculaire, datant de renfance, a été très-prononcé, 
a forcé le sujet à adopter une attitude très -accentuée et toujours 
la même et que rien n'a pu le corriger. Celui-là est le véritable 
torticolis oculaire avec lésion permanente des muscles. On 
l'observe peu dans les pays brumeux ; mais il est assez com- 
mun en Algérie, tant parmi les indigènes que parmi les Euro- 
péens. 

Il est bien probaWe qu'il serait plus fréquent partout si les 
nécessités de la vision n'obligeaient à varier l'attitude des yeux 
et de la tête, et si le malade n'avait à son service nombre 'l'arti- 
fices à Taide desquels il neutralise la cause de ces attitudes 
vicieuses. Ainsi, l'attitude photophobicfue change parce que 
c'est tantôt l'un, tantôt l'autre œil qui est malade ; l'attitude 
compensatrice d'une paralysie ou d'un strabisme varie égale- 
ment selon que c'est l'un ou l'autre œil qui fixe. D'aiitre part 
si l'œil atteint d'un défaut qui a sollicité rattitu(?e pathologique 
vient à se perdre, la position se rectifie. Enfin on peut atténuer 
ou neutraliser complètement la cause provocatrice de l'attitude 
soit en fermant un œil, soit en portant des lunettes. 

Nous nous bornerons à signaler cette variété de torticolis 
symptomatique des affections oculaires et à eu indiquer les 
traits généraux. Une étude détaillée nous obligerait à dépasser 
de beaucoup les bornes de cet article. Elle mérite, du reste, d'êti-e 
présentée tout à fait à part. 

Aphorismes. 
i« De même que beaucoup d'autres maladies^ cdles qui affeo- 
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tent les yeux imposent des attitudes spéciales aux personnes 
qui en sont atteintes. 

^ Ces attitudes intéressent soit les yeux seuls, soit les yeux 
et la tête, soit enfin les yeux, la tête et le corps en totalité. 

3o Elles sont de quatre espèces principales, en rapport avec 
la douleur, la photophobie, Taffaiblissement visuel et la déviation 
des axes. 

40 £]ies sont des expressions de la maladie qui leur donne 
naissance et elles seirvent à les reconnaître. 

5"* Uune d'elles, en tout semblable au torticolis» peutâtre spé- 
cialement étudiée sous le nom de torticolis oculaire. 



ETUDE 

SUR LES AFFECTIONS OGULO-DENTAIRES. 

Par le Dr Oal6z<rvmkl. 

Nous avons commenoé dans une autre publication une 
étude sur les affections qcuIo -dentaires, et nous avons examiné 
les relations anatomiques et physiologiques qui existent entre 
l'appareil dentaire et les yeux. C'est avec un vif plaisir que 
nous revenons sur ce travail si intéressant à plusieurs titres, 
et dont le manque de temps nous avait forcé de suspendre mo- 
mentanément la continuation* 

Depuis que no1a:*e attention a été attirée sur ce sujet, nous 
avons pu recueillir des faits très-nombreux et très-variés, qui 
démontrent d'une manière irréfutable, combien les deux sys- 
tèmes, dentaire et oculaire, se trouvent en relation entre eux. 
Il nous semble utile de publier les résultats de nos recherches, 
ainsi que les indications bibliographiques (1) se rattachant à 
cette matière. 

Il existe deux classes d'altérations oculaires qui se produi- 

(1) Parmi les mémoires les plus instructifs se rapportant aux affections oculo- 
dentaires, nous pouvons citer : 
Séverin Galezowski; Archives génér. de médecine, t. XXni,p. â6l, 1828. 
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sent sous l'influence d'une irritation des nerfs dentaires, ce 
sont : 1° les maladies consécutives aux trois périodes physiolo- 
giques de la dentition , et 2» les maladies oculaires qui résul- 
tent de la carie dentaire. 

§ I. MALADIES OCULO-DENTAIBES CONSÉCUTIVES A LA DENTITION. 

JRrewnière êÊewêiiiiawê. — Personne n'ignore que Tâge 
le plus critique pour les enfants est celui qui correspond à la 
première dentition. Nous voyons, en effet, chez ces petits 
êtres, un travail extraordinaire se produire pendant les deux 
ou trois premières années de leur existence. L'irritation per- 
manente de tcus les nerfs dentaires doit naturellement se 
transmettre aux autres branches de la cinquième paire, et 
occasionner soit dans l'une, soit dans l'autre de ces extré- 
mités, une perturbation semblable. 

Cette irritation des nerfs dentaires s'explique facilement par 
le resserrement des orifices, alvéolaires, et la difficulté que ren- 
contrent les deats pour percer, et elle se transmet aux 
branches nerveuses oculaires, pour donner lieu à des kératites 
ou à des conjonctivites phlycténulaires, à des abcès de la cor- 
née, etc. 

Très-souvent, en effet nous sommes consulté pour les enfants 
del à 3 ans, atteints d'abcès de la cornée plus ou moins graves, 

Gaffe, Lancette française, 22 août 1839. 

Pasquier, Lancette française, 22 août 1839. 

Noita, Dea névralgies. (Archives générales de médecine, i8N4.) 

Desmarres^ Amblyopie causée chez un médecin de Paris, par une dent à pivot. 
(Traité des mal. des yeux. t. III.) 

Huichinson, Cécité d'un œil en connexion avec une névralgie dentaire. (Ophth. 

. Hospit. Rep.,t.IV, p. 381.) 

Hancok, Amaurose complète de deux yeux^ guérie par évulsion de six dents ser- 
rées les unes contre les autres. (The Lancet, 1859, t. I, p. 80), 

Mackenzie, De l'asthénopie. (Ann. d'oculist. , t . X.) 

Teir inck, Asthénopie nerveuse guérie par l'avulsion de la racine de la canine 
droite. (Ann. d'ocuUst^ t. XIX*) 

Delestre^ Des troubles de la vision consécutifs aux altérations des dents et aux 
opérations pratiquées sur ces organes, (Bull, de l'Académie de médecine, 
Paris, 1869. t. XXXIV, p. 112.) 

Métras, Rapporjts pathologiques de l'œil et des dents par action réflexe (Thèse de 
Paris, 1873}. 
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et qui reviennent tous les deux ou trois mois sans aucune cause 
bien définie. On voit la maladie s'aggraver, la suppuration s'é- 
tendre dans les couches profondes, et amener des infiltrations 
interstitielles plus ou moins profondes. Ces accidents se renou- 
vellent fréquemment, et sont attribués, généralement, par tous 
les médecins, à une cause constitutionnelle scrofuleuse ou 
lymphatique. Mais, si on remarque avec soin les époques aux- 
quelles ces petits êtres souffrent des yeux, on se convainc faci- 
lement qu'il y a une relation intime entre l'évolution dentaire 
et les poussées inflammatoires du côté de la cornée. Nous 
voyons bien souvent la kératite s'amender, et entrer dans la 
période de réparation, lorsqu'une nouvelle crise surgit sans 
qu'on puisse lui trouver une cause quelconque. 

Une nouvelle dent commence à fi?anchir l'alvéole dentaire, et 
ce travail physiologique se traduit par une irritation des nerfs 
dentaires, et consécutivement des nerfs ciliaires par action 
réflexe. Le fait suivant prouve d'une manière positive que c'est 
dans ia dentition laborieuse qu'il fautdiercher la cause des 
récidives fréquentes d'ophthalmies cher les enfants : 

Observation L — Gaston G..., âgé de 18 mois, fut pris d'une in- 
flammation très-intense de l'œil gauche, en février iî^13 ; Tenfant 
souffrait beaucoup, la nuit, l'œil était rouge et larmoyant. Appelé en 
consultation par le Dr Ë. fiartbez^ nous avons pu reconnaître Texis* 
tence d'un abcès central de la cornée; mais, comme l'enfant faisait ses 
dents avec difiiculté,nous avons cru trouver une certaine relation entre 
les deux maladies, et pour faciliter l'évolution dentaire, notre émi- 
nent maître a pratiqué une scarification sur la gencive. Dès le lende- 
main l'enfant était mieux, et l'inflammation oculaire se mit à dé- 
croître notablement. Huit jours après la dent avait percé, et l'abcès 
diminué. L'enfant se trouva presque guéri au bout de quinze jours de 
traitement, lorsqu'une nouvelle crise survint, de nouveau l'œil rou- 
git très-fortement. C'était une nouvelle dent qui perçait. 11 fallut 
faire une seconde scarification, laquelle amena une amélioration im- 
médiate. 

Une observation non moins intéressante est celle qui a été 
recueillie à ma clinique, par le D' Métras, et qui se trouve repro- 
duite dans son excellente thèse inaugurale, intitulée: Rapports 
pathologiques de Vœil et des dents par action réflexe (Thèse de 
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Paris, ^873). Voici, en résumé, quelques-uns des faits les plus 
saillants de cette observation : 

Observation II. — L'enfant Obsen,*âgé de 3 ans, lymphatique, est 
présenté à ma clinique pour la troisième fois, le 4 janvier 1873, at- 
teint d'une kérato < conjonctivite phlyctènulaire. La première at^ 
taque <le la môme affection remonte au mois de janvier 187i et elle 
dura trois mois ; la seconde, au mois d'août de la même année. La 
dernière, plus intense que les précédentes, est accompagnée d'une 
photophobie et d'une conjonctivite périkératique très-prononcée. Tous 
les traitements que j'administre tout d'abord restent sans succès. Je 
pense alors que la dentition pouvait avoir une influence sur le déve^ 
loppement de la maladie oculaire. L'enfant porte, en eû'et, souvent 
les mains à la bouche et souffre des dents. Je constate un point dou* 
loureux et dur à la deuxième grosse molaire supérieure ; c'est la 
dent qui ne peut pas percer. Je fais alors une incision profonde. Dès le 
lendemain, le 8 janvier, on constate une amélioration très-grande, la 
photophobie a diminué au point que Tenfant ouvre les yeux, ce qu'il 
n'a pas fait dapuis longtemps, et quinze jours après il est complète* 
ment guéri. 

JÊ0uai^è$n0 éienËitia», — On sait que les dents de lait, 
comme on les appelle, tombent à un moment donné, et sont rem* 
placées par les dents définitives. C'est ordinairement vers l'âge 
de 6 à 7 ans que commence cette seconde dentition. 

Mais il faut savoir que ce processus physiologique ne se pro- 
duit pas dans toutes les dents en même temps ; les unes sortent 
plus tôt , tandis que les autres ne percent que très-tardivement^ 

Voici Tordre dans lequel elles surgissent: 

Premières grosses molaires, de 6 à 8 ans ; incisives, de 7 à 
9 ans ; petites molaires, de 8 à iO ans ; canines^ de à 12 ans. 

Nous voyons donc, par ce tableau, que la seconde dentition 
dure, en moyenne, 8 ans, et il suffit que ce travail soit un peu 
plus laborieux que d'habitude, pour qu'il y ait une certaine 
irritation dans les nerfs dentaires, et que cette irritation se 
transmette par action réflexe aux nerfs de l'œil. 

Diverses maladies peuvent naître dans l'œil, sous l'influence 
de cette dentition prolongée. Les unes sont de simples inflam- 
mations des membranes externes de Tœil, d'autres constituent 
des troubles généraux de nutrition, dans l'une ou l'autre de ces 
membranes. 
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Nous rencontrons dans la deuxième période de la dentition, 
trois variétés d'altérations oculaires : a kératites suppuratives; 
b. kératites interstitielles, etc. spasmes des paupières. 

a, La kératite suppurative ne présente aucun phénomène paiticu- 
lier, si.oe n'est qu'elle est très-tenace, très rd)eUe et résiste Sou- 
vent à tous les médicaments employés pendant des mois en* 

b, La kératite interstitielh est une affection de la seconde denti* 
tion ; eUeapparaithabituellementchez les personnes lymphatiques 
ou strumeuses, souvent aussi, elle trouve un terrain favorable à 
son évolution chez des individus faibles , anémiques et extrême^ 
ment nerveux ; mais la cause principale et occasioniieUe4e la 
maladie, est ladentition délectueuse, et non la syphilis héréditaire 
ou la scrofule, comme les auteurs anglais ont voulu le prouver. 

c. C'est pendant cette première^période qu'apparaissent sou- 
vent les symptômes des contrQ^tiom spasmodiques du côté des 
paupières, de la face, tantôt de vraies contractions choréiques, 
et môme des attaques convulsives. 

Faciliter la chute des anciennes dents, qui sont déjà ébranlées 
dans leur base, et solliciter par tous les moyens possibles l'évo- 
lution des nouvelles, telles sont les indications qu'il y a à rem- 
plir pour faire cesser le plus vite l'irritation qui en résulte, et 
arrêter en même temps le progrès de la maladie de la cornée, 

Traiêiètm^ éfeniiiiawê, — II existe une troisième pé- 
riode de la dentition, qui comprend l'apparition des dents de 
sagesse. Nous savons qu'on trouve chez les adultes trente-deux 
dents jusqu'à l'âge de 20 ans, qu'à cette époque commencent à 
percer les quatre dernières qu'on appelle les dents de sagesse, et 
que cette période se prolonge pendant 4 à 6 ans. Cette dentition 
tardive est presque toujours très-pénible ; elle est accompagnée 
de névralgies dentaires souvent très-intenses, et qui se trans- 
mettent aux branches ophthalmiques. Delà, les inflammations du 
côté de la cornée et de l'iris. Certaines formes de kératites sup- 
purât! ves à récidives qui s'observent vers, cette époque, peuvent 
être attribuées à cette dentition tardive qu'on peut très bien 
appeler troisième dmtit^m. J'ai vu des malades lymphatiques et 
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nerveux atteints de kératite interstitielle à Fépoque de réniption 
des dents de sagesse, surtout quand ce travail se faisait d'une 
manière difficile , et avec des dotdem*s persistantes pendant des 
mois entiers. 

Telles sont les altérations de la vue, qui peuvent se développer 
dans le courant des trois périodes, ou époques de la dentition. 

On comprend donc facilement que pour guérir une maladie 
quelconque de la cornée ou de Tiris, développée sous Tin- 
fluence de la dentition irrégulière et douloureuse, il ne suffise 
pas de soigner localement rafifection oculaire, mais qu'il faille 
chercher à faire cesser Firritation dentaire en enlevant les 
dents de lait cariées, et en incisant profondément les gencives, 
dans les endroits où les dents doivent percer. 

§ II. MALADIES OCULO-DENTAIRES CONSÉCUTIVES A LA CARIÉ 

DENTAIRE. 

Abordons maintenant la seconde classe d'affections oculaires, 
et notamment celles qui se produisent sous Tinfluence de la 
carie dentaire. 

Il existe quatre variétés d'altérations de cette sorte : 

1<* Asthénopie réflexe. 

2o Spasme de l'orbiculaire et des muscles externes de l'œil. 

3" Inflammation de la cornée, de l'iris et de la choroïde. 

4* Affections de Torbite et des voies lacrymales. 

I. Asthénopie réflexe. 

Il serait aujourd'hui superflu de s'étendre longuement sur 
ce qu'on est généralement convenu, en ophthalmologie, d'appe- 
ler asthéonopie ou h^betudo ( fatigue des yeux). Les travaux de 
Mackenzie, de Graefe et de Donders , ont suffisamment éclairé 
la question, pour que nous ayons besoin de la traiter à fond 
dans ce travail spécial. Nous nous contenterons seulement de 
rappeler que les deux derniers auteurs considèrent avec raison 
cette affection, non comme une maladie à part, mais plutôt 
comme un symptôme des affections, plus ou moins variées, de 
l'accommodation, ou des muscles externes des yeux. 
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Selon de Graefe (1), la cause la plus fréquente de Vhebet\ido est 
la presbyopie à un léger degré. L'œil se fatigue ne pouvant jrfus 
accommoder let corriger les cercles de la diffusion de la rétine. 
Il y a donc une sorte de parésie de l'accommodation qui 
s'ensuit, et qui occasionne des troubles de la vue plus où moins 
marqués. 

Pour Donders (2), il y a encore une variété de fatigue où 
d'asthénopie, qui est la conséquence de la structure hypermé- 
tropique de l'ûsil, et qui entraine à sa suite un relâchement des 
muscles droits externes, d'où le nom à'asthénopie muscun 
laire. 

; Telles sont, en résumé, les différentes variétés d'asthénopie 
que nous connaissons, et qui peuvent, selon Desniarres père, 
conduire, au bout de quelque temps, à une vraie amblyopie 
asthéûique, par l'effet de congestion rétinienne. 

Il y a cependant encore quelques autres espèces d'asthéno- 
pie qui ne sont pas décrites, et que nous comptons déve- 
lopper dans des mémoires successifs. Parmi celles-ci, une des 
plus fréquentes est, sans aucun doute, Vasthénopie réflexe^ consé- 
cutive à une altération plus ou moins marquée des dents. C'est 
de oelle-là que nous allons nous occuper plus spécialement. 
Nous cherchtrons à démontrer combien les symptômes qu'éprou- 
vent les malades diffèrent peu de ceux qui sont connus dans 
Tasthénopie musculaire. L'étude de cette variété nous permettra 
certainement de calmer un nombre assez grand des symptômes 
morbides qui, sans ces notions, oontinueraient à tourmenter 
et à fatiguer les malades pendant un long temps. 

On connaît, en général, les symptômes qui caractérisent Tas- 
thénopie; c'est d'abord, une sorte de fatigue qui se déclare dans 
les yeux toutes les fois qu'on veut fixer un objet plus ou moins 
rapproché, lorsqu'on veut lire, écrire, coudre, etc. Dès le début 
de leur travail, ces individus n'éprouvent rien de particulier, 
leur vue est bonne, mais, peu à peu ils sentent une lassitude^ 



(1) De Graefe, Archiv. f. Ophthalmologle, 1855, t. Il, p. 169. 

(2) Donders, Des anomalies de raooominodatioD et de la réfraction, édit. ms. 
LoBdon» 1864. 
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les objets devieuuent troubles et confus, les lettres se 'doublent 
et se multiplient. Cet état devient tellement fatigant que Tin- 
dividu fait, mais en vain, les efforts les plus douloureux pour 
continuer le travail auquel il était appliqué. 

Taatdt c'est ToDil lui*méme qui est sensible, douloureux, 
larmoyant; les paupières clignent fréquemment, et bientôt 
le malade ressent au pourtour de Torbite, et plus particulière - 
ment dans la direction du nerf susorbitaire, une douleur sourde, 
tensive qui augmente à chaque nouvel effort, et peut se trans- 
former en une névralgie intense, si on n'arrête pas le travail. 
Mais, quelques moments de repos absolu suffisent habituelle- 
ment pour ramener les yeux à leur état normal. Ordinairement, 
les malades fermant leurs yeux pour quelques instants, quel- 
quefois ils. passent la main sur les paupières, et le trouble de la 
vue disparaît pour reparaître à un nouvel effort de travail. 

Tels sont les symptômes de Tasténopie, qu'elle soit produite 
par rhypermélropie, Tinsuffisance musculaire de droits inter- 
nes, ou la paresse dans le muscle accommodateur. Lorsqu'on a 
affaire à ce genre de symptômes, on reconnaît immédiatement 
lamaladiei et on ne cherche qu'à «en retrouver la cause. 

Il peut cependant ariiver que les symptômes ci^essue dé« 
crits ne soient pas dus àunedeoes causes, mais qu'ils soient la 
conséquence d'une irritation des branches de la cinquième 
paire se répandant dans Tmil. Il en résultera naturellement la 
môme fatigue de la vue, toutes les fois que l'œil sera exposé à 
travailler» et à user de ses fonctions visuelles. L'irritation des 
nerfs malades se traduira par des douletu*s sourdes périorbi- 
taires, par un larmoiement et par une impossibilité absolue de 
continuer le travail. Le repos absolu des yeux les ramènera à 
l'état normal. 

L'exemple le plus frappant de cette affection, nous le trou« 
vons justœnent dans une asthénopie réflexe conséoutive à une 
affection plus ou moins prononcée de Tappareil dentaire. Ce 
phénomène morbide s'observe le plus souvent dans la carie 
des dents molaires antérieures , et chose bizarre, je l'ai obeervé 
presque constamment pendant la période calme et non dou- 
loureuse de la carie, juste à l'époque où les névralgies dentaires 
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avaient été déjà calmées d'une manière spontanée, mais bien 
entendu lorsque la carie persistait encore, et que le nerf den- 
taire restait malade, et à découvert au fond do la partie cariée 
de la dent. 

Qu'est-ce qui se passe dans ces circonstances, et quel est le 
processus morbide qui se déclare dans les nerfs dentaires 
pour que ce même processus, par action réflexe, se traduise 
dans les nerfs oculaires par une tension douloureuse et des 
phénomènes ci-dessus indiqués ? Il nous serait actuellement 
difficile de résoudre ce problème, mais il est certain que c'est 
une sorte d'irritation transmise par action réflexe, d'un bout 
du nerf à l'autre. Cette irritation durera dans les branches péri- 
phériques de ce nerf, tout le temps que Firritation locale aura 
continué dans la dent. Et comme toutes ces névralgies de la cin* 
quième paire ont une marche périodique, l'asthénopie réflexe se 
présentera avec des accès d'exacerbation, plus ou moins marqués 
aux heures fixes. Le travail assidu et l'application des yeux ne 
pourront, bien entendu, qu'exagérer les symptômes morbides 
de la maladie. 

C'est à ce moment que le diagnostic devient quelquefois 
très-incertain et difficile* Les uns vont chercher là les signes 
d'une névralgie héniicrânienneou de névralgie faciale ; d'autres, 
au contraire» trouveront là les phénomènes très-caractéris* 
tiques de Tasthénopie accommodative, produite par rinsuffi* 
sance des muscles droits internes. 

Il faudra, naturellement^ prendre en considération rafiec* 
tion dentaire et agir en conséquence, et souvent, ce seul 
traitement suffira pour rétablir la fonction de l'organe de la vue, 
lorsque les autres moyens dirigés contre Tinsuffisancemuscu- 
laire, ou contre l'hypermétropie seront restés sans aucun 
succès. 

Je connais des cas nombreux de ce genre, et je puis citer 
avec fruit lé fait suivant, qui date de plusieurs années, et où 
l'action réflexe ne peut pas être mise en doute, puisque le seul 
résultat favorable que nous ayons pu obtenir après deux an- 
nées de traitement infructueux, a été l'extraction de la dent 
cariée* 
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Voici ce fait, Tun des plus intéressants qu'il nous ait été 
donner d'étudier: 

Observation III. —Madame P..»., femme d'un médecin américain, 
âgée de 42 ans, souffrait, depuis deux ans consécutifs, d'une fa- 
tigue des yeux tellement prononcée au moindre travail d'application, 
qu'elle a dû renoncer à toute occupation. Venue à Paris en I8'i7, 
elle consulta plusieurs oculistes, qui attribuèrent la maladie à l'état 
général de santé, à la chloro-anémie, et prescrivirent le traitement en 
conséquence. Mais la malade ne voyant point d'amélioration se rendit 
à Berlin pour consulter de Gfaefe. Ce savant attribua le trouble et 
la fatigue au strabisme convergent dont la malade fut atteinte 
depuis son enfance. Il proposa l'opération de strabotomie, mait> lu 
malade ne voulut pas s'y soumettre et chercha à prouver qoe le stra- 
bisme ne pouvait pas être la cause de fatigue, puisqu'elle le portait 
toujours. Revenue à Paris, elle vint me consulter. Elle raconte qu'elle 
avait souffert de violents maux de dents. Une dent ayant été plombée, 
la douleur fui telle qu'on fut obligé de la déplomber. Depuis deux ans 
l'odontalgie a disparu, mais à partir de ce moment la vue s'est trou- 
blée. J'ai trouvé les signes non douteux de l'action réflexe de ces dents 
sur l'œil et je lui ai fait en conséquence extraire les deux dents ma- 
lades. Quinze jours après cette opération, le trouble de la vue et la 
fatigue avaient complètement disparu, et la malade fut complètement 
guérie. 

Des faits de ce genre ne sont pas rares, et souvent Tasthéno- 
pie réflexe se présente dans des conditions tellement exception- 
nelles, que le diagnostic est difficile entre une amblyopie oculo- 
dentaire et une ophthalmie sympathique. En voici une histoire 
des plus intéressantes de ce genre, qui a été recueillie sur un de 
mes malades et puHiéeparM. Métras dans sa thèse inaugurale : 

Obsbavation IV. — M. B..., lieutenant au 6o« de ligne, a eu, au 
mois de septembre 4870, une ophthalmie purulente de l'œil gauche, 
contractée au campement de Metz. Il en est résulté une irîdochoroïdite 
très^grave, douloureuse, qui avait nécessité l'énucléation de cet œil, 
après laquelle un œil artiûciel a été appliqué. 

Au mois de septembre 1871, M. B.... ressentit dans l'œil droit des 
douleurs s' étendant à tout le pourtour de l'orbite, s'exaspérant lors- 
qu'il essayait de fixer les objets ou qu'il se trouvait exposé à une dou- 
leur un peu vive. Tout travail lui était devenu à peu près impossible. 
Craignant de perdre l'œil qui lui restait, il alla, fort inquiet, consul- 
ter le médecin de son régiment qui me l'avait amené. 

Le premier soin fut d'examiner attentivement le moignon, mais il 
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ne présentait rien qui justifiât les craintes d'une affection sympathi- 
que. L'œil, soumis à l'ophthalmoscope, n'ofîrait aucune lésion ; l'ap- 
pareil accommodateurétaitnormal, les voies lacrymales libres ; l'acuité 
visuelle n'avait rien perdu de sa force. Ayant interrogé vainement 
toutes les causes qui donnent lieu le plus souvent à de semblables ac- 
cidents, j'ai dirigé mes recherches du côté de la bouche, et trouvé les 
deux premières molaires du côté correspondant, profondément ca- 
riées, bien que le malade ne s'en plaignît pas. L'extraction en fut or- 
donnée et exécutée le jour même. La vraie cause du mal avait été 
trouvée, car dès le lendemain le malade s'aperçut que les douleurs 
avaient disparu, que les yeux n'étaient plus larmoyants à la lumière, 
en un mot que la maladie avait été enlevée comme par enchantement. 



II. KÉRATO-IRITIS ET IRIDOGHOROÏDITES RÉFLEXES 
OCCASIONNÉES PAR LA CARIE DENTAIRE. 

L'irritation des nerfs dentaires n'a pas toujours la même in- 
tensité, ni la même gravité, et il se trouve des cas dans lesquels 
tous les nerfs dentaires de la mâchoire supérieure sont affec- 
tés d'une névrite pendant des années entières, par suite de 
caries dentaires, occupant toutes les dents, ou une grande par- 
tie d'entre elles. Dans ces conditions, il se produit une sorte 
de névrite ascendante qui se développe lentement, sans souf- 
france locale. L'irritation nerveuse se transmet alors par action 
réflexe aux nerfs ciliaires, et provoque quelquefois dans l'œil 
non plus ime simple asthénopie , mais des accidents inflamma- 
toire, soit du côté de la cornée et de Tiris, soit du côté des 
membranes internes de l'œil. 

A. Abcè0 de la cornée. — Us sont relativement très-rares et 
ne diffèrent en rien d'autres abcès, ils ont une marche chroni- 
que, et se compliquent facilement de névralgies périorbitaires 
très-intenses, ainsi que d'autres signes d'iritis. 

L'abcès suit une marche lente, et résiste à tous les traite- 
ments ; ce qui doit naturellement faire penser à la cause den- 
taire. Ce diagnostic devient d'autant plus probable , que la 
maladie se complique des accidents spasmodiques delà septième 
paire, comme cela est arrivé chez un de mes malades, dont je 
rapporte ici l'histoire. Chez mon malade, les contractions spas- 
Recueil d'Ophth . , Avril 1874 2« série) . 15 
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modiques sont devenues tellement vives, et tellement doulou- 
reuses, qu'à elles seules {elles constituèrent une maladie sé- 
rieuse, incommodant le malade au plus haut point. 

Voici l'observation de ce malade intéressant qui a été recueil- 
iie par les soins d'un de mes excellents aides^ le D*" Kohn. 

Observation V. — M. Gourdet, âgé de 55 ans, demeurant à Dinan 
(Gôtes-du-Nord), fut pris au mois de septembre 1872 de douleurs né- 
vralgiques dans toutes les branches de la cinquième paire du côté 
droit, A la fin de novembre, l'œil du côté correspondant devint ma- 
lade, et malgré tous les traitements employés, la maladie faisait con- 
tinuellement des progrès, ce qui força le malade à venir se soigner à 
Paris. En l'examinant le 11 mars, j'ai pu constater Tétat suivant : 
Tœil droit présentait une large ulcération de la cornée avec iritis; du 
côté de la conjonctive une forte injection avecchimosis séreux. Toute la 
moitié de la face correspondante est fortement contractée ; ce sont des 
spasmes delà septième paire, et ces contractions viennent par crises; 
elles s'exaspèrent par la mastication, et toutes les fois qu'il veut 
parler, boire, manger, etc. Les douleurs se répandaient jusiiu'au 
sommet de la tête et môme derrière l'oreille, elles persistent jour et 
nuit, et deviennent de plus en plus prononcées. Il était évident pour 
moi que les spasmes et les névralgies de la cinquième paire n'étaient 
pas dus à la maladie de l'oeil, et il fallait rechercher ailleurs la cause 
de ces névralgies. En examinant la bouche et l'appareil dentaire, j'ai 
cru trouver là des altérations capables d'expliquer la maladie. Toutes 
les dents sont couvertes d'une couche très-épaisse de tartre, et les deux 
dernières dents molaires de la mâchoire supérieure étaient cariées. 
J'ai pensé qu'il y avait là une cause d'irritation suffisante pour expli- 
quer tous les phénomènes morbides dont il se plaignait. Je l'ai adressé 
à M. Préterre, dentiste, qui lui retira, le 12 mars, les deux dents 
cariées, et nettoya toutes les autres. Le même soir les douleurs 
avaient diminué, et le 14 mars il ne souffrait plus du tout, l'état de 
la cornée s'améliora rapidement, la rougeur de l'œil diminua sensi- 
blement sous l'influence d'instillation du collyre d'atropine. Le ma- 
lade repartit chez lui en voie de guérison. 

J'ai eu l'occasion de revoir le malade au commencement de février 
1874 et j'ai eu la satisfaction de constater une guérison complète; il 
ne restait qu'une petite taie centrale à la place de l'abcès. 

B. Ir idoclioroldite . -«L'irritation de l'œil par action réflexe, 
provenant des dents cariées, peut-elle amener une iridocho- 
roïdite, et une perte de l'œil? TeUe est la question que je me 
suis posée, lorsque j'étais appelé à soigner une malade atteinte 
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non -seulement d'atrophie d'un œil, par une iridochoroïdite, 
mais présentant en outre une ophthalmie sympathique de l'au- 
tre œil. Ma réponse est affirmative à ce sujet, et lorsqu'on étu- 
diera l'histoire de la malade dont je vous apporte ici les détails, 
on trouvera les preuves non-douteuses sur l'existence des rap- 
ports réflexes. La maladie avait d'abord envahi un œil, et Tœil 
se perdit, ce n'est qu'au bout d'un certain temps, que l'autre œil 
s'était enflammé par sympathie : 

Ob9brvation VI • — Madame Chandelier, âgée de 28 ans, demeu- 
rant à Montigny-sur-Loing (Seine-et-Marne), souffrait des dents de- 
puis son enfance, mais particulièrement depuis ses premières couches 
en 1864. Sa mère et sa grand'mère avaient aussi très-souffert des 
maux de dents. Au mois de mai i871, elle a été prise de très- 
fortes névralgies dentaires du côté gauche , qui ne cessèrent 
qu'en septembre, lorsqu'elle se fît arracher trois dents molaires. 
Malheureusement, quinze jours après, elle a été prise d'inflammation 
très-intense de Tœil gauche, accomjiagnée de douleurs dans toute la 
moitié delà tête. Ses cheveux s'en allaient par poignées, peu à peu la 
vue s'aiffaiblit de plus en plus et se perdit ensuite totalement. Le 31 
juillet 1873, au moment où elle est venue me voir, j'ai pu constater 
une ophthalmie sympathique de l'œil droit, avec trouble du corps 
vitré, immobilité de la pupille et diminution de la densité du globe. 
Quant à l'œil gauche, il était atrophié et insensible à la lumière, 
rouge et sensible au toucher. Toutes les dents de la mâchoire supé- 
rieure gauche étaient cassées et cariées. Du côté droit il n'y avait 
que quatre dents intactes. N'ayant pu trouver aucune autre cause que 
la carie dentaire, j'ai fait d'abord l'énucléation de PœiJ gauûhe le 
le' août 1873. Le 10 octobre, je suis parvenu, à décider la malade à se 
faire enlever toutes les dents cariées. L'œil droit continuait à se 
troubler et présentait à Tophthalmoscope le trouble caractéristique de 
l'ophthalmie sympathique, ce qui m'avait décidé, le 4 novembre, à lui 
pratiquer une iridectomie. Les premiers quinze jours qui suivirent 
l'opération furent très-mauvais, la vue baissa beaucoup, surtout après 
chaque instillationd'atropine. Jel'ai cessé. Le le^ février 18741a vue 
est devenue meilleure. La malade peut se conduire toute seule, l'œil 
n'est plus mou, et la rougeur a disparu, le champ visuel est con- 
servé, distingue le n° 50 et les couleurs, mais elle ne peut rien fixer; 
le soleil l'éblouit. Le fond de l'œil commence à s'éclairer, mais on 

voit à peine la papille dans un épais brouillard» 

Cette observation nous montre le développement d'une irido- 
choroïdite du côté où toutes les dents étaient cariées. L'œil 
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primitivemMit pris s*est perdu complètement, et il amena mie 
ophthalmie sympathique de l'antre œil. L'extraction des dents 
cariées, et Texcision de l'iris ont pu arrêter les progrès de la 
maladie, et rétablir la nutrition et la densité dans le globe de 
l'œil atteint d'une manière sympathique. 

III. Mydriase réflexe. 

Desmarres père avait signalé le premier le développement de 
la mydriase spontanée à la suite des caries dentaires, et qui 
guérissent rapidement après Téloignement delà cause de la mala- 
die. Nous trouvons en effet, dans son Traité des maladies des yeux^ 
ce qui suit : « Les névralgies des nerfs maxillaires supérieur et 
maxillaire inférieur peuvent produire des mydriases assez incu- 
rables, ou d'assez longue diu'ée, et qui ne cèdent le plus souvent 
qu'à l'avulsion d'une dent malade. » 

Des faits analogues ont été rapportés par Terrlinck , Macken- 
zie et Stellwag von Garrion, et la guérison a été obtenue toutes 
les fois qu'on est parvenu à extraire à temps des dents cariées. 
J'en ai vu aussi, des faits non douteux de cette corréla- 
tion. 



IV. Contractions spasmodiques des paupières et des mus- 
cles OCULO-MOTEURS. 

Iln'est pas rare d'observer des contractions spasmodiques, soit 
dans les fibres du muscle orbitaire des paupières, soit 
dans tous les muscles de la face qui sont innervés par la 
septième paire, et ces contractions se produisent sous l'in- 
fluence des névralgies trifaciales occasionnées par les dents 
cariées. 

Nélaton et de Graefe avaient démontré non-seulement 
l'existence de ces rapports réflexes, mais ils avaient aussi 
X)ratiqué dans ces cas avec succès, après l'extraction des 
dents cariées, la section des nerfs sus et sous-orbitaires. 
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Pour ma part, j*ai eu l'occasion d'observer des blépharospas- 
mes qai ont résisté à la névrotomie, et qui guérirent après l'ex- 
traction des quelques dents cariées. L'observation n« V en est 
un exemple des plus remarquables. 

Mais, il peut arriver que ce ne sont plus les dents malades 
qui amènent les contractions spasmodiques dans les paupières, 
mais l'usage prolongé d'un dentier mal conformé , et qui gué- 
rissaient par la cessation de l'usage du dentier. Voici l'obser- 
vation : 

Observation VIL — Madame B.... vint me consultera ma clinique 
au commencement de 1873 pour un blépharospasme de l'œil droit, 
qui la fatigue beaucoup et l'empêche de travailler et de rien fixer. En 
examinant les paupières on constate qu'elles sont fortement agitées de 
mouvements brusques et trôs-prolongés. N'ayant trouvé rien qui 
dans sa santé générale explique la production de la maladie, j'ai 
pensé que l'usage du dentier qui n'était pas très-bien confectionné, 
était pour quelque chose dans le développement de ce blépharo- 
spasme, et j'ai recommandé à la malade de le quitter pour quelques 
jours. Quelques jours ont suffi pour faire disparaître le spasme. Mais 
la malade,'se croyant guérie, remit son dentier, elle a vu reparaîtreson 
blépharospasme. Elle revint de nouveau à la consultation. Cette fois-ci 
le doute n'était plus permis, noua avons proscrit absolument l'usage 
de l'appareil et îaguérison a été obtenue définitivement. 

(A suivre). 



DE LA 

KÉRATITE GLAUCOMATEUSE. 

Par le D' Xajder Galeso'wAi. 

Il existe un certain nombre d'affections coméennes qui se dé- 
veloppent sous Tinfluence du glaucome, soit que cette dernière 
maladie ait déjà apparu dans l'œil quelque temps auparavant, 
soit que la kératite constitue le premier et je dirai même Tuni- 
que phénomène glaucomateux. C'est cette dernière affection de 
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la cornée qui doit être considérée, selon moi, comme une kéra- 
tite glaucomatev^e. 

De Graefe{l) était déjà frappé depuis longtemps des relations 
qui existent entre les kératites. interstitielles, eties glaucomes, 
mais il pensait que les maladies de la cornée sont une source 
abondante de glaucomes secondaires. Pour lui c'étaient tantôt 
des complications spéciales du côté du tractus uvéal qui ame- 
naient l'augmentation de la pression intra-oculaire ; tantôt, di- 
sait-il, l'augmentation de la cornée, par l'action de ses propres 
nerfs, peut donner lieu, sans aucun intermédiaire, au glau- 
come. 

Il considérait donc la maladie de la cornée comme une cause 
provocante du glaucome, c'est pourquoi il la classait dans la 
catégorie des glaucomes secondaires. 

Pour ma part, le glaucome qui accompagne certaines variétés 
de kératites, n'est nullement une maladie consécutive, mais la 
kératite elle-même est simplement une forme particulière du 
glaucome, que j'ai décrite ailleurs sous le nom de glaucome ir- 
régulier suppuratif (2). Il s'agissait alors de kératites suppura* 
tives apparaissant pendant ou après les crises glaucomateuses. 

De nouvelles observations, que j'ai pu faire sûr un certain 
nombre de malades me permettent de compléter cette étude et 
de prouver d'une manière encore plus concluante, que dans un 
certain nombre de cas, la maladie de la cornée prend dès son 
début les caractères tout à fait particuliers au glaucome, qui 
reste pendant des mois entiers sous forme de kératite, sans 
pour cela amener des symptômes glaucomateux dans d'autres 
membranes. C'est pour cette raison que je lui ai donné le nom 
de kératite glaucomateuse, 

La maladie présente, en effet, dans toutes ses phases, des ca- 
ractères qui lui Sont propre, et si on examine avec soin ces 
malades, on s'aperçoit facilement qu'on a affaire à une mala- 
die qui, en apparence, ressemble tantôt à la kératite intersti- 
'tielle circonscrite, tantôt à une kératite ulcéreuse, dont elle dif- 
fère cependant par sa nature, sa marche et son traitement. 

(1) Graefe, Archiv f. Ophth., Bd. XV, Abth. III. 

(2) Gfllezowski, Journal d'Ophthàlm., Paris, 1872, p, 365. . 
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Cette affection est ordinairement très-difficile à diagnostiquer, 
surtout à son début, car elle n'a rien qui dénonce sa gravité ni 
sa nature; mais, à mesure qu'elle fait des progrès, elle acquiert 
les caractères plus précis de Taffection glaucomateuse. 

La maladie s'annonce d'une manière peut-être plus insidieuse 
que d'autres variétés de kératites interstitielles; d'un jour h 
l'autre, le malade est pris de troubles de la vue et de larmoie- 
ments. On aperçoit alors une tache blanchâtre, tantôt au milieu 
de la cornée, tantôt très-rapprochée de Tim de ses bords, très- 
superficielle, dont la surface est rugueuse, chagrinée et quelque- 
fois même ulcérée. Le reste de la cornée conserve, jusqu'à un 
certain point, sa transparence. L'œil est rouge, et la pupiUe 
reste un peu plus dilatée du côté opposé. 

Sous cette forme, la maladie peut rester stationnaire pendant 
plusieurs semaines et même pendant des mois entiers sans 
grand changement, et sans que les divers traitements usités 
habituellement dans les kératites, y amènent la moindre modi<- 
fication. La persistance des symptômes inflammatoires avec la 
même intensité de la maladie, doit faire penser à la cause glau«- 
comateuse, surtout lorsqu'on jvoit apparaître par moments des 
crises névralgiques des plus violentes qui s'étendent à toutes les 
branches de la cinquième paire, comme dans un glaucome. 

Les névralgies périorbitaires périodiques qui accompagnent 
les kératites, s'observent plus, particulièrement dans les abcès 
de la cornée, et elles ne durent que jusqu'au moment où Tabcès 
se vide. Mais si la maladie persiste, même après la paracentèse 
et que les douleurs continuent avec la même intensité pendant 
des semaines entières, on doit alors rechercher si la maladie n'est 
pas due à la cause glaucomateuse. 

L'état de la chambre antérieure, de l'iris et la densité du globe 
de rœil pourront nous renseigner d'une manière positive sur 
l'existence du glaucome. 

Chambre antérieure. — ^Dès le début delà maladie, on ne trouve 
aucune modification de ce côté; son volume n'est nullement 
diminué, et l'humeur aqueuse n'a pas perdu de sa transparence. 
Mais, après une durée de quelques semaines, il se passe là des 
troxibles notables de nutrition ; on voit constamment la cham- 
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bre antérieure è'aplatir, ce dont on s'assure en comparant l'œil 
sain avec Tœil malade. 

Iris et la pupille. — L'iris ne présente pas de modifications no- 
tables; il n'est à peine changé de couleur, la pupille n'est point 
adhérente et ne contient point d'exsudation. Et pourtant la 
pupille est plus large que dans l'œil sain, et ne se modifie 
en rien sous l'influence de l'instUlation du collyre d'atro- 
pine. On pourrait cependant croire que cette légère mydriase 
est due à l'atropine ; en suspendant, alors pour quelques jours 
l'usage de ce collyre, on se convaincra qu'elle provient unique- 
ment d'une cause glaucomateuse. 

La densité exagérée du globe de Vodl n'est nullement marquée 
au début de la maladie, et, soit qu'on la recherche pendant la 
période aiguë et douloureuse, soit que l'on s'en assiire dans les 
moments de calme, on constatera la densité normale de l'œil. 
Mais, c'est à une période un peu plus avancée de l'affection 
qu'on voit survenir par moments des changements dans la ten- 
sion intra-oculaire. Tuntôt l'œil devient beaucoup plus dur, 
tout à fait glaucomateux, tantôt il perd sa dureté et devient en- 
core plus mou que l'œil sain. 

Voici un exemple des plus remarquables d'une kératite glau- 
comateuse où totis les moyens employés avec persévérance, pen- 
dant plusieurs mois, étaient restés sans résultat, où la paracen^ 
tèse, faite dans Tendroit ulcéré, n'avait amené aucune amélio- 
ration, tandis que Texcision de l'iris a fait cesser instantané- 
ment toutes les douleurs, a fait disparaître en partie la rougeur 
et a aidé la cornée à reprendre peu à peu presque toute sa 
transparence. 

Observation I. —Madame J..., âgée de 63 ans, couturière, demeu- 
rant à Paris, rue des Fossés-Saint-Jacques, no 12, vient me consulter 
le 18 août 1873 pour une ulcération centrale et superficielle de la 
cornée gauche, qui existait depuis trois semaines. L'ulcère était ac- 
compagné d'une infiltration interstitielle sur une étendue de quelques 
millimètres, ce qui permettait de confondre la maladie avec une kéra- 
tite interstitielle. La malade voyait trouble, par moments des éclairs 
verts et rouges apparaissaient devant cet œil ou bien tout lui sem- 
blait vert. La pupille était libre de toute adhérence et paraissait lé- 
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gèrement dilatée. Je lui avais prescrit l'instillation d'atropine dans 
l'œil et l'application de compresses chaudes souvent dans la journée. 
Mais ce traitement ne faisait qu'empirer le mal ; la malade accusait 
des douleurs périorbitairea excessivement intenses, s'étendant sur le 
sourcil, le front et la moitié de la tête et de la tempe correspondante. 
Ces névralgies apparaissaient très-exactement à minuit, et souvent 
elles ne cessaient qu'à dix ou onze heures du matin. Dans la journée 
l'œil ne faisait pas mal mais il était excessivement rouge. Les dou- 
ches de vapeur, la pommade à l'oxyde jaune, les véaicatoires volants, 
les purgatifs et le sulfate de quinine ; — tous ces moyens furent suc- 
cessivement employés sans aucun résultat, La tache cornéenne aug- 
mentait toujours et on voyait au milieu comme un petit abcès pro- 
fond, ce qui me décida à faire une pp.racentèse le 13 septembre. Pen- 
dant quelques jours la malade ressentait de l'amélioration, maïs déjà 
vers le 23 la maladie s'aggrava de nouveau, et l'œil devint un peu 
plus dur que l'autre, ce qui m'autorisa à pratiquer une iridectomie 
dans la partie externe. Cette opération fut suivie d'une amélioration 
des plus sensibles-, les douleurs cessèrent complètement et la cornée 
reprit de plus en plus sa transparence. Aujourd'hui, le 1®' février 
1874, l'œil n'est plus rouge, la tache centrale n'occupe qu'une petite 
étendue au centre de la cornée, et la vue revient au point que la ma- 
lade peut distinguer le n" 5 à l'aide d'un verre n*» iO convexe. 

Cette observation est une nouvelle preuve que la maladie peut 
rester stationnaire pendant plusieurs semaines pour redoubler 
ensuite d'intensité au point que Tiridectomie devient indispen- 
sable. En voici un autre exemple non moins intéressant, qui 
démontre l'extrême rapidité avec laquelle se produit l'amende- 
ment des symptômes inflammatoires et névralgiques, par Tiri- 
dectomie. 

Obsehvation il — M. N..., âgé de 49 ans, ouvrier mécanicien, 
travaillant dans une manufacture de pianos, de M. Herz, vint me 
consulter le 6 août 1872 pour une kératite interstitielle dé l'œil droit, 
occupant le côté interne et un peu inférieur de la cornée, et qui em- 
piétait légèrement sur le champ pupillaire. Cette afTection s'était dé- 
clarée chez lui depuis le mois d'avril de la môme année ; l'œil était 
rouge par moment, la cornée présentait des taches isolées presque 
jaunâtres, entourées d'une infiltration séreuse. Des vaisseaux rares sil- 
lonnaient cette partie opaque et il y avait au milieu une légère ulcé- 
ration. L'œil était dur au toucher. J'ordonnai au malade des douches 
de vapeur tous les deux jours, et le traitement tonique, qui avait 
amené une certaine amélioration ; mais le malade fut pris,vers le com- 
mencement du mois de mai 1873, de névralgies excessivement in- 
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tensea dans toutes lea branches de la oinquième paire, et il se forma 
au milieu de la cornée des ulcérations et des amas blancs et épais, res- 
semblant à des abcès. Ne pouvant calmer les douleurs et l'irritation 
par aucun traitement, et voyant que la pupille restait dilatée très- 
largement, avec une faible dose d*atropine, je lui pratiquai, vers le 
10 mai, la paracentèse dans l'endroit de cette collection purnlente, 
mais cette opération ne donna aucun résultat; les douleurs persis* 
tèrent : je remplaçai alors les douches chaudes qui augmentaient Tir- 
ritation par des compresses froides, et cela le soulagea un peu. A la 
un de septembre je m'aperçus que la dureté de l'œil avait augmenté 
pendant que les crises nerveuses augmentaient d'intensité, et que la 
tache s'avançait rapidement vers le milieu de la pupille. C'est à ce 
moment que je pratiquai l'iridectomie. Le malade a été immé* 
diatement soulagé, toutes les douleurs ont cessé, et depuis cette 
époque l'œil n'est plus rouge ni sensible à la lumière. •-* 25 janvier. 
Ia t4che continue à diminuer et le malade distingue le no iO, 

Les deux observations qu'on vient de lire se rapportent à la 
kératite interstitielle circonscrite,caractériséepar une infiltration 
interstitielle plus ou naoins étendue,. accompagnée ;,d'ulcération 
légère à la surface. Dans l'un comme dans l'autre cas, nous 
avons pu remarquer la formation des vaisseaux qui se rendent 
de la périphérie de la cornée jusqu'au centre même de l'infil- 
tration interstitielle.Cettevascularisation persiste encore quatre 
jours après l'opération, mais il faut dire que le nombre des vais- 
seaux diminue au fur et à mesm^e que la tâche cornéenne 
s'efffice. L'infiltration interstitielle ne paraît pas, en effet, avoir 
le caractère définitif, elle diminue de plus en plus, et il y a 
lieu d'espérer qu'elle se dissipera au bout d'un temps plus ou 
moins long, et que l'œil recouvrera tôt ou tard ses fonctions. 

Nous avons rencontré encore une autre variété de kératite 
glaucomateuse, c'est la kératite suppurative ou abcès de la cor^ 
née, de nature glaucomateuse. Vers le milieu de la cornée on 
voit apparaître un petit abcès rond, qui a d'abord une marche 
chronique, non douloureuse, l'œil est très-peu rouge et à peine 
. sensible à la lumière. De même que dans la forme précédente, 
sa marche est lente et de très-longue durée. Pendant plusieurs 
semaines il reste sans changement, puis survient une perfora- 
tion, mais au lieu d'amélioration, ce sont des symptômes glau- 
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comateux des plus intenses qui se produisent et qui ne cèdent 
qu'à l'iridectomie. Le fait suivant peut servir d'exemple : 

Observatioîï III. — Madame H.,., âgée de 38 ans, deraeiirant à 
Paris, rue d'Ulm, n^ 30, a été prise, au mois de mai 1873, d'une kéra^ 
tite de l'œil droit. Elle est venue me consulter le 10 juin< se plaignant 
de névralgies périorbitaires, occupant plus particulièrement le nea, 
les dents, le cou et toute la moitié de la tète, A partir de onze heures 
de la nuit les douleurs s'aggravaient et duraient jusqu'à dix heures du 
matin. Les sangsues la soulageaient beaucoup, ainsi que le sulfate de 
quinine pris à haute dose ; elle se sentait mieux,mai8 Paboèsmarohait 
toujours, lorsque le 8 septembre la perforation de la cornée s'est laite 
îspontanément, et à partir de ce moment les douleurs devinrent insup- 
portables, la chambre antérieure resta vidée pendant huit jours, puis 
l'iris ayant pris adhérence avec la partie ulcérée de la cornée, l'œil com- 
mençaà augmenter sensiblement de densité,il est devenu dor.Iln'y avait 
plus de doute qu'il s'agissait d'un glaucome ^ pour lequel j'ai pratiqué 
riridectomie le 23 septembre. Cette opération a été suivie d'un succès 
complet, les douleurs cessèrent complètement et la cicatrissation de 
l'ulcère cornéen se fit très-rapidement. Examinée le 15 février i8T4,la 
malade présente un leucome adhérent cicatrisé, mais l'œil n'est point 
enflammé et la malade peut lire, quoique difficilement, le caractère 
n*> 4 de l'échelle typographique. 

Cette observation démontre amplement que les symptômes 
glaucomateux ne sont point consécutifs à la kératite, puisque 
au moment où la perforation de la Qornée a eu lieu, et que la 
tension intra-occulaire doit diminuer par le fait même de la 
fistule, l'œil tout d'un coup devient plus dur, les symptômes 
glaucomateux s'accQntuent dgtvantage, et il n'y a queTiridec- 
tomie qui les fait cesser. 

Mais si on examine les trois observations avec attention, 
pour les comparer avec les autres variétés de kératites, on s'a- 
perçoit facilement combien il est dîficile quelquefois dès le dé- 
but de reconnaître la nature glaucomateuse de cette affection, et 
naturellement le traitement se Hrolonge indéfiniment, parce 
qu'il n'est pas dirigé contre la cause de la maladie. Il n'y a que 
l'iridectomie qui soit en état d'arrêter le progrès de la maladie. 

Si on examine attentivement tous les symptômes qui carac- 
térisent la kératite glaucomateuse, nous trouvons quelques ca- 
ractères spéciaux d'après lesquels on pourra la faire diagnostic 
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quer. Voici les remarques pratiques que nous croyons utile de 
faire au sujet de cette maladie: 

!•* La kératite glaucomateuse est une maladie très-rare, elle 
est le résultat d'une disposition glaucomateuse particulière^ 

2o Cette affection débute d^une manière lente sous forme d'une 
kératite interstitielle superficielle . 

3o La pupille reste ordinairement légèrement dilatée et immo- 
bile -, elle ne prend pas d'adhérence, et l'atropine ne produit 
point de dilatation. 

4* Les névralgies périorbitaires sont excessivement violentes 
et viennent par crises à de longs intervalles. L'état de 1^ 
cornée n'explique nullement ces douleurs . 

5** La pai'acentèse, qui réussit si bien dans les abcès de la cor- 
née, aggrave plutôt la kératite glaucomateuse. Les douches 
chaudes sont difficilement supportées, etl'iridectomieest le seul 
moyen qui guérit la maladie. 

6o Sous l'influence de l'excision de l'iris, le trouble de la 
cornée, même des plus prononcés, se dissipe lentement ; la 
vue peut revenir complètement plusieurs mois après l'opéra- 
tion. 



QUELQUES MOTS 

SUR LES * 

ULCÈRES RONGEANTS DE LA CORNÉE. 

Far Xavier Galezowski. 

On connaît toutes les difficultés que présentent certains ulcè- 
res et abcès de la cornée pour la guérison. Les ulcères situés à 
la périphérie de cette membrane, présentent cette particularité, 
qu'ils s'étendent surtout le long de son bord, et ne se cicatri- 
sent point, si on n'intervint pas chirurgicalement. 

L'histoire de cette maladie .est encore très-mal connue, et il 
est très-difficile de faire le diagnostic à son début, à cause d'une 
très-grande ressemblance avec les abcès profonds occupant la 
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même place. Ce n'est qu'en examinant avec une scrupuleuse 
attention le début et la marche ultérieure de la maladie, qu'on 
résoudra la difficulté. 

L'ulcère rongeant de la cornée débute habituellement d'une 
manière soudaine, comme un abcès, mais avec très-peu de dou- 
leurs. Presque toujours, il y a de la photophobie avec un lar- * 
moiement abondant. 

L'œil devient rouge et on aperçoit sur l'un ou l'autre bord 
de la cornée un ulcère plus ou moins profond, longeant la cir- 
conférence de cette membrane en forme de croissant. C'est Vul- 
eus cornea serpens de Sacmisch. 

On aperçoit, au début delà maladie, un ulcère allongé, ayant 
la forme d'un croissant. Le fond de l'ulcère apparaît grisâtre, et 
ses bords s'enfoncent profondément, quoiqu'ils soient en partie 
recouverts d'une couche d'épithélium et paraissent luisants. Au 
pourtour de la cornée, une injection devient très-prononcée, et 
le reste de cette membrane subit une infiltration séreuse plus ou 
moins marquée. L'iritis, le plus souvent, accompagne la mala- 
die ; la pupille prend des adhérences, l'hypopyon se forme dans 
la chambre antérieure, et bientôt on voit l'ulcère gagner les 
couches profondes de cette membrane, ce qui la rend très-flas- 
que, dopressible sous le doigt, et si la maladie n'est pas arrêtée, 
elle est suivie d'ime perforation et de la hernie de l'iris avec la 
conséquence d'un staphylôme. A mesure que la maladie gagne 
du terrain, les douleurs névralgiques deviennent de plus en 
plus violentes, toutes les branches de la cinquième paire s'en 
ressentent. 

Cette affection survient sans une cause bien déterminée, 
mais elle me paraît être liée à une affection des branches ner- 
veuses de la cinquième paire. Les névralgies violentes qui 
accompagnent cette affection ressemblent beaucoup à ce que 
nous voyons dans la zonaophthalmique. Quelquefois je l'ai vue 
s'amender après la guérison des voies lacrymales, qui étaient 
oblitérées, et il semblerait dans certains cas exister une certaine 
relation entre ces deux maladies. 

Quant au traitement, il ne diffère pas beaucoup de celui que 
nous appliquerons dans les abcès de la cornée, mais aussitôt 
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qu'an verra la maladie faire des progrès et résister au traite- 
tement antiphlogistique, on devra recourir à la paracentèse, 
qui arrête d'une manière certaine le mal. Dans un cas, deux 
paracentèses n'ont pu arrêter le mal et j'ai dû pratiquer une 
iridectomie. 

Lorsque l'ulcère aura gagné une très-grande étendue, et 
qu'il aura entouré la cornée dans les deux tiers, alors il n'y a 
pas nécessité d'ouvrir l'ulcère dans toute son étendue, mais il 
suffit d'inciser ses deux extrémités, pour que la maladie soit 
immédiatement arrêtée. 

Voici comment je procède dans ce cas : le malade étant cou- 
ché, et les paupières écartées, je fixe le globe de l'œil avec ime 
pince à fixer. De la main droite je saisis le couteau de Graefe et 
je l'enfonce dans le bout externe de l'ulcération, je traverse la 
chambre antérieure avec le couteau jusqu'à l'autre extrémité de 
l'ulcère, à travers laquelle ressort le couteau. Une fois le couteau 
engagé dans les deux extrémités de l'ulcère et les bords oppo- 
sés de la cornée, je prolonge mon incision le long de l'ulcération 
de chaque côté, comme s'il s'agissait de faire un large lambeau 
cornéen; après avoir prolongé l'incision de 4 à 5 millimètres de 
chaque côté de la cornée, je retire le couteau. La chambre inté- 
rieure se vide, le malade est pris d'une vive douleur qui ne 
dure que quelques minutes. Mais à partir de ce moment le tra- 
vail de réparation commence, et la maladie ne tarde pas à 
guérir complètement en ne laissant à sa suite qu'une tache ck- 
culaire qui est le résultat d'une cicatrice. 

Voici l'histoire de ce malade: 

Obsbrtatioh» «"- M. Th.,.., ^gé de 63 ans, demeurant à Vivonne, 
près Poitiers , est venu me consulter le 22 octobre 1873, pour un ulcère 
rongeant de la cornée gauche, occupant le bord interne de la cornée 
sUr une étendue de 8 millimètres. L'œil était rouge, enflammé, et le 
malade souffrait depuis six semaines, jusqu'à toute la moitié de la 
tôte. Les yeux pleuraient beaucoup, l'injection ne passait point par les 
voies lacrymales. J'ai prescritle traitement antiphlogistique, l'atropine, 
et j'ai fait le cathétérismedes voies lacrymales sans aucun résultat, la 
maladie faisait des progrès ^rapides. Le 27 octobre, je constate un autre 
ulcère rongeant, vers le bord externe de la cornée, ce qui me décide à 
faire Tincision de deux ulcères au moyen du couteau de Graefe que j'ai 
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introduit d'abord dans l'ulcère externe, et que j'ai fait ensuite ressortir 
par l'ulcère du bord interne de la cornée. J'ai prolongé rincision dans 
toute l'étendue de deux ulcères et j'ai retiré le couteau. Après l'opéra- 
tion, le malade continua à souffrir la nuit pendant six jours, mais 
peu à peu tous les symptômes inflammatoires cessèrent et un mieux 
sensible s'est déclaré. Vers le 6 novembre, l'œil droit commença à 
s'attaquer de la même façon que le premier, et un ulcère rongeant 
apparut en bas de la cornée. J'ai pratiqué une large incision de l'ul- 
cère le 9 novembre et j'ai prescrit la compression,— 15 novembre. L'œil 
droit va aussi bien que l'autre, la rougeura disparu, la cornée s'éclair- 
cit, les ulcères sont en voie de cicatrisation. — 23 décembre. La cornée 
est redevenue transparente, toute inflammation a disparu et le malade 
quitte Paris pour se rendre dans son pays. 



CLINIQUE OPHTHALMOLOGIQUE DE LILLE. 

Par le D** Guignet, de Lille. 

I. KÉRATOSCOPIE. — Depuis la publication des première ré- 
sultats que j'ai obtenus en étudiant, à Faide du réflecteur seul, 
les ombres et reflets gui se dessinent sur les différentes cornées, 
j*ai poursuivi les marnes observations, et je suis arrivé, si je ne 
me trompe, à mieux comprendre, et je pourrai, conséquemment, 
mieux indiquer les variétés de ces images kératoscopiques, ainsi 
que leur théorie et les interprétations qu'on peut légitimement 
en tirer. 

Je ne reviendrai pas sur ce que j'ai dit de la position que l'on 
doit prendre par rapport à Toeil observé ; mais je recommande 
expressément de ne projeter que de la lumière un peu diffuse 
sur l'œil à examiner, soit en employant un réflecteur métallique 
un peu dépoli, soit en s'éloignant, de manière à éclairer l'œil et 
son pourtour avec un disque de lumière affaiblie et du diamètre 
d'environ 5 centimètres. On sait que cet éclairage affaibli laisse 
mieux apercevoir les ombres que peuvent produire, an nireau 
de la pupille, les taches de la cornée, ainsi que celles du cris- 
tallin, par conséquent aussi les ombres formées par la courbure 
de cette membrane, ainsi que par les inégalités de ses méridiens 
ou celles de sa surface. 
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Cela étant, nous allons reprendre les examens portant sur des 
cornées d'individus myopes, hypermétropes, astigmatiques ou 
affectés de taches et d'inégalités. 

Rappelons auparavant que, chez le sujet doué d'une vision 
normale, l'examen de la cornée avec le réflecteur seul et dans 
les conditions de position et d'éloignement précitées, que, chez 
ce sujet , la cornée procure une ombre ayant la forme d'un 
triangle dont le sommet embrasse le centre, et dont la base est 
siu? le limbe de cette membrane, et, qu'à l'opposé, la partie 
éclairée, ouïe reflet, ou l'éclat occupe tout ce qui n'est pas ombre 
et représente une sorte de croissant assez épais. Ajoutons que, 
quand on imprime au miroir im mouvement de circumduction 
régulière, ce mouvement est communiqué aa disque de lumière 
diffuse qui, sans cesser d'éclairer l'œil, se porte successivement 
siur les parties avoisinautes, de telle sorte que l'on illumine tour 
à tour la paupière supérieure, Tangle interne, puis la paupière 
inférieure avec le haut de la joue, enfin l'angle externe et la 
tempe, sans qu'en aucun moment la cornée cesse d'être éclairée. 

L'ombre triangulaire et le reflet opposé en croissant tournent 
alors avec le disque de lumière projetée, conservant les mêmes 
teintes et la même disposition. De plus, quand on cherche, l'un 
par rapport à Tautre, lequel, de Tombre ou de l'éclat, précède 
l'autre, on remarque bientôt que c'est l'ombre qui précède, et 
que c'est l'éclat qui suit. 

Ceci demande une courte explication. On sait que, pour les 
bruits du cœur, on s'est déterminé à mettre l'un avant l'autre, 
d'après certains indices. De même ici, c'est d'après l'indice sui- 
vant que je place l'ombre en avant du reflet dans la circumduc- 
tion qu'ils accomplissent. Quand le disque lumineux est porté 
en haut, éclairant la cornée, la paupière supérieure et le sourcil, 
l'ombre kératique, aperçue sur le rouge pupillaire, a sa pointe 
au centre et sa base sur le limbe de la partie supérieure de cette 
cornée. En amenant de là le disque lumineux vers l'angle in- 
terne, de manière qu'il éclaire toujoiu's la cornée, et, en 
plus, cet angle et une partie du nez, l'ombre occupe le flanc in- 
terne de la membrane et l'éclat est au côté externe. Si on porte 
l'éclairage en bas, l'ombre est en bas et le reflet est en haut de 
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cette même cornée. L*ombre est donc quasiment plus en regard 
du miroir; de plus, elle est mieux perçue que Téclat; c'est elle 
qui fait caractère. De sorte, que nous conviendrons que c'est 
elle qui précède Téclat dans la giration de l'éclairage, sur une 
cornée normale, appartenant à une vision normale. 

Nous allons maintenant offrir quelques observations pour 
chacune des espèces de cornées ainsi étudiées, c'est-à-dire : 
1® pour celles des myopes; 2" pour celles des hypermétropes; 
3° pour celles des astigmatiques ; iP pour celles & taches et à 
inégalités. 

On saisira de suite toute l'utilité que peuvent avoir ces con- 
naissances pour l'appréciation rapide des diverses qualités, et 
des troubles de vision se rapportant à l'état très-variable de la 
cornée. On le saisira encore mieux, quand j'aurai dit qu'un 
très-court examen, avec le réflecteur seul, permet de reconnaître 
de suite les emmétropes, les myopes, les hypermétropes, les 
astigmatiques, du moins dans les cas très-nombreux où ces 
modes de vision se rattachent à la forme de la cornée et non à 
des troubles de l'accommodation. 

1*^ Chez les myopes. — On sait que, chez les myopes, l'examen 
avec le miroir seul permet d'apercevoir de loin les vaisseaux et 
la pupille en image renversée; que ces images du fond de l'œil 
se déplacent en sens contraire aux mouvements qu'exécute l'ob- 
servateur; que la perception de ces détails échappe quand on 
s'approche ; et, enfin, que le degré de myopie est en rapport 
d'accroissement avec la netteté de ces perceptions et avec la 
ténuité des détails anatomiques du fond. En outre de cela, le 
réflecteur seul procure un jeu d'ombre et d'éclat tout à fait pa- 
thognomonique. Exemples : 

A. — M. le D' B... a une myopie très-prononcée, exigeant 
l'usage de verres concaves n" 6, qui lui rendent une vision très- 
nette. Au réflecteur seul, on aperçoit sur la cornée et sur le 
fond rouge, qui apparaît à travers la pupille, un éclat triangu- 
laire embrassant le centre de la membrane par son sommet, et 
s'étendant sur son limbe par sa base, tandis que l'ombre opposée 
est en forme de croissant, et que, enfin, reflet et ombre tournent 

Receoil d'ophth.. Avril 1874 (2« série). 16 
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avec le mii'oir, mû en circumduction, de telle façon que c'est le 
reflet qui précède et Tombre qui suit. 

B. — M»* *** oflEre un kératocone pellucide et une myopie 
très-prononcée. Chez elle le reflet est très-accentué; son som- 
met embrasse la totalité de celui du cône, et sa base va se perdre 
à la périphérie, tandis que Tombre, placée au côté opposé, est 
en croissant refoulé à la périphérie. En outre, le reflet précède 
l'ombre dans la circumduction imprimée au disque de lumière 
projetée par le miroir. C'est un cas type pour bien juger des 
caractères spécifiques de Tombre et du reflet dans la convexité 
myopique de la cornée. 

G. — M. P. • • est affecté de myopie médiocre, réclamant seule- 
ment l'usage de concaves n<> 14 pour tout voir. Au réflecteur 
seul le fond de l'œil n^est pas aperçu ; mais le reflet dépasse 
l'ombre dans la circumduction. Seulement ce reflet n'embrasse 
pas le centre de la cornée-, il n'en occupe que le limbe et la pé- 
riphérie, avec la forme se rapprochant plus du croissant que du 
triangle, tandis que l'ombre embrasse le centre cornôen et est 
disposée en une figure intermédiaire au croissant et au triangle. 

Maintenant que je distingue vite cette disposition de l'ombre 
et du reflet, je reconnais, dès que le miroir l'éclairé, que je suis 
en présence d'une myopie, avec son degré approximatif. 

3" Chez les hypermétropes. — Dans ma première étude de 
kératoscopie publiée au premier numéro de ce journal, j'annon- 
çais que, chez les hypermétropes, la cornée paraissait très-bril- 
lante et que l'ombre y était très-peu accentuée. Depuis lors j'ai 
eu occasion d'étudier des cornées chez des personnes aflbctées 
d'une hypermétropie très-prononcée, et j'ai rectifié et complété 
ce que cette première impression avait d'inexact et d'insuffisant. 

Rappelons d'abord que, chez l'hypermétrope le fond de l'œil 
est vu nettement de près avec le réflecteur seul, que les vais- 
seaux s'aperçoivent d'autant plus au loin et d'autant plus fins, 
que l'hypermétropie est plus prononcée, et, enfin, que les détails 
du fond de l'œil se déplacent dans le même sens que l'observar 
teur. Les caractères ophthalmoscopiquea de la cornée vont com- 
pléter ce tableau diagnostique. 
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A. -— Conscrit qui accuse de la faiblesse de vue. Il est hypet- 
métrope, les vaisseaux du fond étant aperçus aVec le miroir 
seul, assez gros et se déplaçant dans le sens de TobserrateuTé 
Sur la cornée, Fombre est en croissant, occupant la partie du 
limbe qui affère à la périphérie, et le reflet est en triangle dont 
le sommet embrasse tout le centre kôratique» Cette dispoëitioti 
est identique à celle des cornées myopes ; mais la différence est 
que Tombre devance le reflet, comme chez les emmétropes. 

B. -r M. M..., âgé de 37 ans, porte depuis longtemps des con- 
vexes n* 42. il se plaint de ne plus y voir assez bien, avec ces 
lunettes, pour tenir sa correspondance. 

Sans lunettes, il ne peut lire que le n® 40 de Téchelle typo- 
graphique. Avec son H" 42, il a peine â soutenir la lecture du 
n° S à distance de 30 centimètres. Avec un n* 8 à droite et un 
n® 7 à gauche il lit facilement le n© 2 â la même distance, et il 
ne fait que peu d'eiforts pour lire le n» 4. 

A Tophthalmoscope : vaisseaux du fond vus en image droite 
avec le réflecteur seul, très-nets, fins et se déplaçant dans le 
sens des mouvements de Tobservateur. Enfin, Tombre est en 
croissant périphérique, et elle devance Féclat dans la circum- 
duction ; cet éclat est de forme générale triangulaire et embrasse , 
par son sonunet, le centre et le limbe de la cornée. 

C* ^ Militaire de 23 ans, afTecté de rôtinite pigmentaire et 
d'hypermétropie au maximum par aphakie double. Il a besoin 
de convexes r^9 4 pour bien voir; les vaisseaux du fond sont 
aperçus nettement à toute distance, fins et se mouvant comme 
l'observateur. L*ombre de la cornéa est en croissant tout à fait 
périphérique, et le reflet^ très-étendu, occupe le centre et lo 
limbe de la membrane et tout le flanc opposé à Fombre, sous 
forma de grand triangle; pendant la drcuxnduction, Tombre 
devance le reflets 

D. -*. M** X..., 56 ans, affectée dltido*chofroïditè droite dou- 
loureuse et avec tension accrue, traitée par les évacuation» d*hu^ 
meur aqueuse. --* Avant la sortie de Thumeur, la cornée offre 
Tombre et le reflet physiologiques. Après sa sortie, elle ofBre 
Tombre périphérique en croissant, devançant, dans la giration. 
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le reflet qui est à l'opposé et en forme de triangle très-large. — 
La cornée s'est aplatie et a pris les caractères de la cornée hy- 
permétrope. 

Mes autres observations, gui sont nombreuses, s'accordent 
toutes pour la démonstration de ces caractères propres aux cor- 
nées dans les trois principales variétés de vision, c'est-à-dire 
chez les emmétropes, les myopes et les hypermétropes. Rappe« 
lons-les en quelques lignes : 

i» Chez l'emmétrope, l'ombre est au centre, triangulaire et 
précède le reflet qui a la forme générale d'un croissant occupant 
le limbe; 

2o Chez le myope, l'ombre est vers la périphérie ; elle est en 
croissant et elle suit le reflet, lequel est en triangle, dont le 
sommet embrasse le centre de la cornée ; 

3o Chez l'hypermétrope, l'ombre est identique à celle du 
myope, mais elle précède le reflet dans le mouvement de gira- 
tion imprimé dans le miroir. 

Quelle est la théorie de la disposition variable et spécifique de 
l'ombre et du reflet sur les cornées de ces yeux différents les 
uns des autres sous le rapport de la vision ? Nous ne Tindique- 
rons pas ici, car nous devons auparavant, et pour nous main- 
tenir dans la partie pratique de cette étude, la compléter par les 
observations recueillies sur les cas d'astigmatisme régulier et 
îrrégulier, et sur ceux de cornées tout à fait inégales. Nous 
achèverons ce travail dans le prochain numéro du journal. 

II. PaïIALYSIE de la 6« PAIRE. — IHpoplie pathognomonique 
du relâchement au début. ^--Diplopie pathognomonique de la rétrac^ 
tion du muscle opposé trois mois après, — M™**** s'est présentée, il 
y a trois mois, avec un strabisme convergent gauche récent, de 
laprotrusion du globe, de l'impossibiUté d'abduction, du vertige, 
du trouble de marche, etc. ; — et de la diplopie diminuant et 
disparaissant dans les positions de droite, augmentant dans 
celles de gauche. Etudiée à l'aide d'un verre de Bœhm placé sur 
l'œil droit, elle oflre, dans les positions de face et dans celles de 
gauche : 
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1® En haut : dijplopie homonyme, à écartement latéral très- 
prononcé, à superposition telle que l'image de rœil gauche est 
plus basse que celle de Tceil droit; 

2« A l'horizon (ou plutôt un peu plus bas) : diplopie homonyme 
à écartement latéral simple, sans superposition ; 

3o En bas : dipophe homonyme, à écartement latéral, avec 
superposition telle que l'image de l'œil gauche.est plus haute 
que celle de l'oBil droit. 

Par conséquent, l'œil affecté de paralysie de l'oculo-moteur 
externe se porte plus haut et descend plus bas que l'autre, ainsi 
que nous l'avons indiqué précédemment pour plusieurs autres 
cas de la même paralysie, à cause, sans doute, de la plus grande 
puissance que l'inertie du droit externe laisse à l'élevatexu* et à 
l'abaisseur, comme à l'adducteur. 

Trois mois après, la même personne se représente non guérie, 
ofErant toujours le strabisme convergent très-prononcé, l'im- 
possibilité de l'abduction, la diplopie et xme protrusion bien ac- 
centuée du bulbe. 

Examinée à l'aide du verre rouge sur l'œil droit, elle accuse 
toujours des images homonymes s'écartant de idus en plus vers 
les positions de gauche, se rapprochant et, enfin, fusionnant 
dans les positions de droite. Dans celles de face et de gauche, 
les images sont placées de la manière suivante pom* le haut, 
pour l'horizon et pour le bas : 

i® En haut, l'image de l'œil gauche est plus élevée que celle 
de l'œil droit; 

T A l'horizon (un peu en dessous), les deux images sont sur 
le même plan horizontal; 

3® En bas, l'image de l'œil gauche est plus basse que celle de 
l'œil droit. 

Par conséquent, l'élévation et rabaissement de cet œil, affecté 
depuis trois mois de paralysie du droit externe, ne peuvent plus 
se faire au même degré qu'à l'œil resté sain. Cela provient, sans 
aucun doute, de ce que le droit interne rétracté, doué de plus 
de résistance qu'au début du mal, bride le mouvement en haut 
et le mouvement en bas. 

Si je n'avais eu cette malade à examiner qu'à l'époque où la 



Digitizj 



^Qpsle 



^^Q^J^^ii^. 




346 BECUEIL D'OPHTHALMOLOGXE. 

rétraction eommeuçût h contrebalancer le relâchement, il est 
évident que j'aurais trouvé le3 iicages simplement écartées laté-* 
ralement dans les positions djplopiques et non superposées. Il 
en est de même à Tépoguo où la guérison comjneace. Snûn^ il 
y a des cas où la superposition ne s'observera qu'en bas, à cause 
de la contention exercée par les paupières supérieures dans les 
positions de haut. Ceci explique comment d'autres observateurs 
ont pu ne pas rencontrer le signe noté par nous. 

La malade nous oi&Q, en effet, tous les signes de la rétraction 
du droit interne, car la convergencje est plus accentuée, l'ab- 
duotion est plus limitée. Il est possible que cette rétraction soit 
partagée par le droit supérieur et ledroit inférieur; mais^ comme 
ces muscles sont sains et antagonistes l'un de l'autre, il est 
évident que leur rétraction, si elle existe, a été contenue par 
leur lutte réciproque .De plus, si leur rétraction était réellement 
prononcée, il est probable que l'œil n'aurait pas la protrusion 
qu'il offre encore. Enfin, il est certain, que ce. n'est ni le retour 
de l'activité dans le droit externe, ni une rétraction dans ce 
muscle qui bride lés mouvements de l'oil en haut et en bas, 
car la protrusion, l'adduction extrême et l'incapacité de l'abduc- 
tion auraient tré&*sensiblement diminué* 

Ainsi donc, le genre de diplopôe survenu après trois mois de 
paralysie complète, c'est^-à-dire la nouvelle position des images 
en rapport avec une difficulté pour l'élévation et l'abaissement, 
prouve que la rétmçtion est survenue dans le droit interne^ et 
que cette difficulté signalée pour les mouvements verticaux est 
un signe de cette rétraction. 

En conséquence, de même que le relâchement a procuré une 
diplopie pathognomonique, de mônie la rètractioa en a procuré 
une opposée et également pathognomonique. 

Mais ce signe ne peut guère s'observet que dans la paralysie 
de la 6^ paire, et non dans celtes des obliques et de la 3*. Cepen- 
dant il doit se rencontrer dans les convulsions, dans les spasmes 
isolés de presque tous les moteurs de l'œil, et il pourra servir, 
dans certains cas obscurs, à reconnaître une paralysie d'un 
spasme, d'une contracture éventuelle. 
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Trépanation ocuLAHiB. — Je résume ici la 2* opération de 
trépanation oculaire faite par moi il y a quelques jours. 

Deux moignons oculaires, celui de gauche très-atrophîé et 
privé de tout élément visuel ; celui de droite ayant sa cornée et 
l'iris remplacés par une cicatrice assez étroite, le bulbe scléro- 
tical bien rempli et indolent, la vision quantitative, les phos- 
phènes et un aplatissement de la région antérieure qui indiquait 
Tabsence du cristallin. 

La trépanation faite, l'humeur vitrée se mît à couler, dif- 
fluente et sanieuse; le bulbe se détendit et s'affaissa jusqu'à 
présenter une dépression en haut. Je mis un bandage contentif. 
Les bords dô la trépanation se soudèrent, et tout espoir fut et 
reste perdu de conserver un orifice pour l'entrée de la lumière, 

IV. Paralysie de l'accommodation indépendante de 
l'état de la pupille. — M. X..., âgé de 53 ans, offrant de- 
puis plus de dix ans des signes d'ataxie locomotrice-, pris, il y 
a cinq ans, de paralysie de la ^^ paire gauche, actuellement 
guérie, ou plutôt ne se trahissant plus que par un léger stra- 
bisme convergent supérieur intercurrent dans le regard vague, 
accuse depuis plusieurs mois un affaiblissement de la vision de 
Tceil droit qui offre les caractères suivants : 

40 Vue bonne au loin; 

2o De près, lecture du n"" 9 de Jseger seulement; 

3» Avec un convexe n"" 10, il lit le n"" 1 à la distance de 30 
centimètres ; 

40 Avec un convexe u^ 70, il voit au loi» un peu plus nette- 
ment que sans verre. Par conséquent, hypermétropie proaoncée 
de Tœil droit, 

Elle n'est pas congénitale et ne dépend ni de la brièveté de 
Taxe antéro-postérieur, ni de Tinsuffisance du cristallin, car le 
fond de l'oeil n'est nullement aperçu avec le réflecteur seul. 

Elle est accidentelle et due à la paralysie de Taccommodation. 
Mais eUe est libre de toute connivence avec la pupille, car 
celle-ci est plutôt étroite, quoique se dilatant bien à l'obscurité. 
Le sijget ne s'instille jamais d'atropine. Par conséquent, c'est 
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bien une paralysie du muscle accommodateur, tout à fait indé- 
pendante de rinnervation de Tiris. 

Du reste, l'indépendance de ces deux puissances voisines est 
encore prouvée par l'état contraire, c'est-à-dire par la paralysie 
du système musculaire de l'iris libre de toute connivence avec 
celui de l'accommodation. Ainsi on observe de temps à autre 
une mydriase très-prononcée» sans aucun trouble de Taccom- 
modation. 

Il est vrai que les mouvements gui s'accomplissent dans ces 
deux appareils sont souvent liés l'un à l'autre ; mais il n'en est 
pas moins vrai que, parfois, xme altération frappe l'un et non 
l'autre^et qu'ils sont régis chacun par une innervation respec* 
tive, 

Y. ÀRHAGHEMENTS DB LA TOTALITé DE L'IRIS. — i» Femme 

de 61 ans, atteinte de glaucome idiopathique double, avec amau- 
rose à droite, diminution très-prononcée de la vision à gauche. 
— Iridectomie proposée et acceptée pour l'œil gauche. Au mo- 
ment où j'eus achevé d'attirer le lambeau d'iris au dehors, le 
médecin qui a bien voulu m'aider, et qui s'était chargé de l'ex- 
cision, retira sa main et ses ciseaux avant que la section fût 
complète. Un morceau d'iris resté entre les branches tira sur 
le reste et en décolla une bonne partie d'avec le corps ciliaire. 
Incontinent je ressaisis la membrane et la sortis en totalité. Hé- 
morrhagie abondante évacuée trois fois. Le sang achève de se 
résorber en cinq ou six jours. La gnérison se fait avec une pu- 
pille immense ; la vue reprend au moins les deux tiers de son 
état normal. Six mois après, cette femme continue à être bien ; 
elle coud en s'aidant de convexes n* 16. Il y a très-peu de gêne 
à la Imnière. La tension oculaire est normale. Vue au miroir 
seul, la cornée oîSre une ombre et un reflet irrégulièrement dis- 
posés, ce qui me fait croire à de l'astigmatisme. 

:2<» Femme de 53 ans, atteinte de perte absolue de la vision de 
ToBil gauche par atrophie consécutive à un phlegmon, et de leu- 
come large et épais, occupant, de haut en bas, tout le centre de 
la cornue droite, et adhérent à l'iris en haut et dedans. Pupille 
artificielle proposée et acceptée. Mon intention est d'arracher tout 
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ce que je pourrai de Tiris, afin d^avoir du jour en dedans et en 
dehors de ce leucome. Je réussis, en effet, à attirer tout Tins au 
dehors. Quinze jours après, guérison complète; la femme ne 
voit pas bien au-devant d'elle, mais elle voit du côté de son nez 
et du côté de sa tempe dans des portions équivalentes à im bon 
tiers du champ visuel pour chacun de ces deux côtés. Le bulbe 
offre sa tension normale. Si je n'avais opéré par Tarrachement 
total, j'aurais été obligé de faire deux iridectomies, une en de- 
dans et une en dehors, afin de procurer à cette femme la vue 
des deux côtés. 



QUELQUES GONSIDÉIUTIONS 

sua 

L'OPÉRATION DE LA CATARACTE. 

Par le D' José liOurenço de Magalhaes (de Bahla). 

Le traitement chirurgical de la cataracte n'a pas cessé un 
instant d'être l'objet d'études approfondies de la part des ophthal- 
mologistes, malgré les résultats satisfaisants qu'on obtient avec 
quelques-uns des procédés connus jusqu'à nos jours. 

Après les brillantes conquêtes de l'ophthalmologie, ce serait 
une injustice de me reconnaître le zèle et le mérite des hommes 
éininents qui, par leur intelligence et lem* érudition, se sont 
livrés à l'étude de cette branche de la médecine, qui, grâce à 
leur dévouement^ peut être considéi^ée aujourd'hui comme une 
des plus importantes. 

On ne peut pas nier que l'on n'ait beaucoup conquis : la partie 
médico-ophthahnologique appuyée sur le diagnostic précis des 
affections intra-oculaires, diffère considérablement de ce qu'elle 
était avant la précieuse découverte de l'ophthalmoscope; la par- 
tie chirurgicale est assez perfectionnée et même amplifiée. Et 
l'on peut dire à ce sujet, sans crainte d'être taxé d'exagération, 
qu'aucune autre branche de la médecine n'a été cultivée avec 
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plus d'ardeur, plus de coudtaace et plus de profit que ropbthal- 
mologique. 

Tous le» efforts déployés par les ophthalmologiBtes s'expli- 
quent naturellement par Timportance du rôle de la fonction 
qu'ils sont appelés à rétablir ou à protéger : toute la difficulté 
d'une étude pareille découle de la ténuité et de la délicatesse ex- 
cessives des parties constituantes de l'organe de la vision, des 
anomalies et de la grande variété des affections qu'il présente. 

L'œil pathologique constitue , en effet , un organisme com- 
plet ; et les tendances qu'aurait à créer une pathologie spécia- 
lement oculaire ne pourraient être prises en considération. 
L'ophthalmologiste doit, avant tout, être clinicien. 

C'est quelque choàe de rteiûanjuaMe que la distance im- 
mense qui sépare la conception d'une grande idée de son exé- 
cution portée à un degré plus ou moins satisfaisant. 

On est tent^ de croire que l'intelligence qui eî^écute n'est pas 
la même que celle qui conçoit. 

Que'lou prenne au hasard une grande idée,;présentant dans 
son exécution un certain degré de perfectionnement , on verra 
aisément que ce degré de perfectionnement actuel n'a pas suivi 
immédiatement la conception de l'idée ; il y a eu des essais suc- 
cessifs. 

Et le perfectionnement continuera à s'accentuer , et les ten- 
tatives à se multiplier à l'infini, car, pour l'homme, vivre c'est 
travailler; lutter, c'est marcher vers le progrès. Le progrès, a 
dit le philosophe, est la fin môme de notre être. 

L'idée d'enlever de Taxe visuel un obstacle mécanique con- 
stitué par le cristallin devenu opaque, et s'opposant au passage 
des rayons lumineux, remonte à une époque quel'ophthaimolo- 
gie peut préciser. Cette particularité se rattache à l'histoire de 
l'abaissement. 

L'extraction de là cataracte est également très-ancienne. On 
apprend dans les ouvrages des auteurs arabes que ceux-ci la 
connaissaient et la pratiquaient. D'après les affirmations de 
^hazès, Antillus et Lathyrîon ont extrait des cataractes vers la 
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lin du V" siècle. Baly, fils d'Abbas^ la coifoaissait aussi. 
Outre ces chirurgiens , il paraît certain que d'autres chirur- 
giens Arabes l'ont pratiquée. Dans le cours des siècles suivants 
des essais furent tentés dans le même but. Au xvii* siècle, elle 
fut pratiquée entre autres par Freytag, et abandonnée comme 
une opération daagereuse.Vers le commencement du siècle der- 
nier (4707) l'extraction d'un cristallin tombé dans la chambre 
antérieure fut pratiquée, comme chacon le sait, par Saint- 
Yves , médecin célèbre, qui, réagissant contre les idées de son 
temps , publia eu 17:22 le premier ouvrage scientifique sur les 
maladies des yeux et affranchit de la sorte Tophthalmologie des 
impuretés duchatlatani3me. 

En pratiquant cette première opération devant Petit etMéry, 
Saint- Yves n'agissait pas sous l'influence des tentatives anté- 
rieures comme il l'avoue lui-même dans son livre. 

L'année suivante, Petit pratiqua^ dans des circonstances 
identiques, la même opération devant Saint- Yves et Méry. 

La solennité qui présida à ces premières opérations , montre 
que leur importance n'avait pas échappé à la perspicacité. d'o- 
pérateurs si distingués. 

En effet, elles ont fourni le sujet d'un mémoire que Méry 
présenta à l'Académie royale des Sciences. Dans ce mémoire, 
Méry voyait la possibilité de tenter la même opération toutes les 
fois que la cataracte était placée derrière l'iris. 

C'est en rassemblant les faits qui se sont succédé à ces pre- 
mières opérations que Daviel, vers le milieu du siècle dernier, 
érigea, en méthode opératoire, l'extraction ; méthode qui a reçu 
depuis de nombreuses modifications dans sa technique et dans 
les moyens de l'exécution. 

On est forcé d'avouer que malgré les perfectionnements suc- 
cessifs apportés dans le procédé à lambeau , les résultats n'ont 
pas toujours répondu aux désirs des médecins ni aux besoins 
des malades. Il fallait donc, ou imaginer de nouvelles modifi- 
cations, pouvant combler les lacunes du procédé à lambeau, on 
proposer d'autres opérations qui pussent le remplacer ouïe com- 
pléter dans le cas où ce procédé devenait vraiment insuffisant. 

Cetle deuxième manière de voir fat adoptée par les ophthal- 
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inologistes et ils n*ont pas cessé de poursuivre cette idée avec 
ardeur jusqu^à nos jours. En effet, grand est le nombre des 
procédés opératoires proposés, surtout dans ces dernières an- 
nées, par les opbthalmologistes pour l'opération de la ca« 
taracte. 

Après une existence déjà si longue de l'opération de la cata- 
racte par extraction, après des applications si répétées, des sta- 
tistiques si nombreuses, après une exibition si grande des pro- 
cédés opératoires, après des perfectionnements si marqués, som- 
mes-nous fixés sur le choix d'une méthode ? 

Le perfectionnement d'un procédé opératoire ne consiste pas 
dans Tapplication absolue de celui-ci. 

En chirurgie, en général, un procédé opératoire est modifié^ 
selon des indications d'une certaine valeur. Et ce serait agir 
d'une manière que rien ne saurait justifier que de faire une ex- 
ception de cette règle en ce qui concerne l'opération des difi!ë- 
rentes espèces de cataractes, que de condamner un procédé opé- 
ratoire par le simple fait de quelques contre-indications. 

II y a, comme chacun le sait, des états de l'organisme, des 
conditions locales de l'organe qui doit subir l'opération, de dif- 
férentes espèces de cataractes avec leurs complications et encore 
d'autres circonstances qui peuvent et qui doivent avoir de l'in- 
fluence sur l'esprit de l'opérateur, et par conséquent le décider 
à adopter tels ou tels moyens afin d'atteindre le but qu'il se pro- 
pose. 

C'est précisément le contraire que l'on a fait jusqu'à présent. 
En effet, un procédé opératoire qui dans certaines conditions a 
donné des résultats excellents, une fois proposé, ne tarde pas à 
être généralisé dans ses applications et à montrer une infé- 
riorité des plus manifestes dans ses nouveaux résultats. 

Qu'en résulte-t-il? Il résulte tout naturellement que son dis- 
crédit ne se fait pas attendre longtemps, car l'expérience est 
inexorable dans ses décisions. 

Le procédé à lambeau a eu ses jours de gloire, et a eu aussi 
comme triste compensation ses époques de décadence.' Il y a à 
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son sujet une coïncidence curieuse qui mérite d*être signalée. 
Vers la fin du xvii« siècle ce procédé tomba dans Toubli ; vers 
la fin du siècle dernier, il tomba en discrédit ; aujourd'hui que 
nous ne sommes pas loin de la fin du siècle présent, il est 
tombé dans Toubli et en discrédit. 

Doit-on espérer que le procédé à lambeau, qui présente cer- 
tains avantages incontestables, se relève encore une fois de sa 
dernière chute ; comme cela lui est arrivé plusieurs fois ? 

Je ne saurais me prononcer à ce sujet. 

De tout temps les opérateurs ont reconnu le côté désavanta- 
geux du procédé à lambeau, comme prouvent les contre-indica- 
tions par eux établies, et qui nous sont connues. Dans les cas 
où ce procédé ne leur convenait pas, ils employaient à sa place 
l'abaissement du cristallin. 

D'autres opérateurs, Siegwart, Palucci, Wardrop, Gibson, 
Friedrich von Jaeger, Travers, ont essayé de modifier les dimen- 
sions du lambeau cornéen, en pratiquant sur la cornée des inci- 
sions plus petites qui se rapprochaient plus ou moins de la 
forme linéaire. Et comme les dimensions de ces incisions, 
n'étaient pas en rapport avecle volume d'une cataracte lenticulaire 
complète, ils se bornaient à employer leurs procédés dans les 
cas de cataractes molles ou capsulaires. Ils montraient donc par 
là, qu'ils sentaient le besoin d'avoir recours à des procédés excep- 
tioimels, selon les diverses espèces de cataracte, ou bien toutes 
les fois qu'ils redoutaient des conséquences fâcheuses pour 
l'œil, résultant d'une incision trop grande. Aujourd'hui on pro- 
cède différemment. L'amour exagéré que nous vouons aux 
idées systématiques nous a menés à confondre toutes les espè- 
ces de cataracte, et toutes ses complications, tous les états de 
l'organisme, toutes les circonstances locales, pourvu qu'on 
applique à tous les cas un seul et même procédé, et quand bien 
même il en résulte la mutilation d'une membrane saine et la 
suppression d'une fonction importante. 

En chirurgie la conservation des tissus, lorsque cela est pos- 
sible, constitue une loi du progrès : conserver le plus possible, 
amputer le moins possible. 

Aujourd'hui dans l'exercice de rophthalmologie, nous sommes 
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en infraction, par rapport à Topération de la cataracte, avec 
cette loi conservatrice du tissu sain, et cela très-souvent sans 
des circonstances impérieuses qui puissent justifier notre con- 
duite. 

Ce sont presque toujours des idées nouvelles, qui nous amè- 
nent à de tels excès. 

C'est cela qu'on observe tous les jours relativement à cer- 
taines doctrines médicales, et relativement à certains médica- 
ments. En effet, il se présente dans la pratique un médicament 
nouveau répondant à certaines indications déterminées; tous 
les médecins remploient, et les résultats sont des plus encoura- 
geants. Qu'arriv&-t-il plus tard ? Des essais nouveaux, de nou- 
velles expériences commencent bientôt ; on cherche par tous les 
moyens à agrandir la sphère de son action thérapeutique, en 
remployant dans un grand nombre de maladies, même les plus 
contradictoires ; on exagère son action. Que résulte-t-il de tout 
cela? Le discrédit du médicament, qm n'est bientôt plus 
employé même dans les cas où son emploi était réellement 
efficace. 

L*abus a le grave inconvénient d*ôter à toute chose sa vérita- 
ble valeur. 

On a exagéré le danger qui résulte des grandes incisions pra- 
tiquées sur la cornée. L'expérience de tous les jours montre 
que cette membrane peut supporter de grands traumatismes. Le 
procédé à lambeau lui-même le démontre parfaitement. 

Si Ton examine les statistiques de cette opération, publiées 
par les ophthalmologîstes, on vei-ra que la suppuration du 
lambeau cornéen est moins fréquente qu'elle devrait être si la 
cornée ne pouvait supporter un grand ti^umatisme.. 

Dans l'opération à lambeau, l'incision intéresse la moitié de 
la corûée. Cependant Forleuïe, qui était versé dans la chirur- 
gie oculaire, craignant, comme on lit dans Scarpa, les incon- 
vénients d'une incision relativement petite quand il s'agissait 
d'extraire un cristallin plus volumineux, tomba dans l'extrême 
opposé en pratiquant des incisions plus longues que la moitié 
te la circonférence de cette m^nbrane^ et portées même jus- 
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qu'aux deux tiers sans qu'il en résultai la suppuration du lam- 
beau. 

Voilà donole grand inconvénient présenté parles ophthalmo- 
logistea contre le procédé à lambeau et Técueil sur lequel il 
devait échouer. 

Il est vrai que grâce au rôle que joue la cornée dans les phé- 
nomènes de la réfraction, elle se trouve dans des conditions 
tout à fait exceptionnelles, en rapport aux lois générales de Tor- 
ganisation, et elle doit-être considérée, dit M. Sappey, comme 
un tissu sans analogue, et doué d'un mode de vitalité qui lui 
est propre. 

En offet, Texpérience démontre que la nutrition de cette 
membrane s'opère par Tintermédiaire du riche réseau capil- 
laire qu'on trouve autour de sa grande circonférence, ainsi que 
par Tintermédiaire de l'humeur aqueuse que lui fournissent les 
matériaux de sa nutrition. Mais, quelque singulier qu'il néus 
paraisse ce mode de nutrition, il est également vrai que celle- 
ci n'est pas aussi mesquine qu'on a voulu le croire. 

S'il est certain que la texture de la cornée ne présente pas, 
comme elle devait présenter, une vascularité sanguine, il n'est 
pas moins douteux que la nature a été prévoyante en recou- 
vrant la grande circonférence de cette membrane, de vaisseaux 
nombreux qui, dans quelques cas, peuvent par leur congestion 
pourvoir plus abondamment à sa nutrition, ou bien se multi- 
plier et former un réseaude vaisseaux supplémentaires, comme'il 
arrive fréquemment dans les affections asthéniquesde la cornée. 
Or, si nous ajoutons à cela que, vers la grande circonférence 
de la cornée, le nombre des cellules est plus considérable, et ré- 
siste même au travail atrophique qui s'opère avec le progrès de 
l'Age vers la moitié des cellules centrales de cette membrane, 
nous trouverons les raisons qui nous expliquent comment, 
dans les conditions favorables de l'organisme, les grandes inci- 
sions périphériques peuvent se cicatriser parfaitement bien. 

Je ne veux nullement nier par-là , que les plaies même les 
plus étendues, occupant le centre de cette membrane, puissent 
se cicatriser ; il est aisé de comprendre que les plaies périphé- 
riques se cicatrisent bien plus promptement, car, là où U y a 
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plus de matériaux de nutrition, là les réparations sont bien 
plus actives. 

Supposons maintenant^ que nous nous trouvons en présence 
d'un état général de l'organisme ; on admettra sans peine que 
les choses ne se passent pas de la même manière, comme la pra- 
tique nous rapprend. Dans ce cas, où l'organisme tout entier 
se ressent de Tinsuifisance de ses moyens de nutrition, 
et où sa vitalité est par conséquent en langueur, une plaie 
simple, située dans n'importe quelle région, guérit plus lente- 
ment, et quelquefois même elle ne tend pas à guérir. Â plus forte 
raison, dans ces mêmes conditions, les plaies de la cornée gué« 
riront bien plus difBcilementou ne guériront pas du tout, parce 
que la nutrition de cette membrane se faisant indirectement, 
les matériaux qui lui sont fournis sont relativement moins 
abondants. 

Voilà donc le mérite et le démérite de l'opération à lam- 
beau, les avantages et les inconvénients , les indications et 
les contre-indications de cette opération. Le mérite, les avan- 
tages et les indications de l'opération à lambeau, dis-je, parce 
qu'aucun autre procédé opératoire, proposé jusqu'à présent pour 
l'opération de la cataracte, n'épargne autant les tissus, ne pré- 
sente autant de certitude d'un résultat définitif, ni un résultat 
plus satisfaisant au point de vue optique que celui que Ton ob- 
.tient par la kératotomie. 

Que l'on veuille bien présenter encore d'autres contre-indi- 
.cations, je me sui« occupé seulement de la principale ; qu'on 
veuille restreindre le nombre des cas où le procédé à lambeau 
est applicable ; qu'on se serve le plus souvent du chloroforme 
(comme on le fait dans les autres procédés) ; qu'on cherche d'autres 
améliorations, d'autres soins dans le traitement consécutif, tout 
cela est admissible. Mais ce qui n'est pas admissible, c'est que 
l'on méprise, que l'on condamne, que l'on n'applique pas une 
seule fois, que l'on chasse de la pratique un procédé qui a 
donné : 
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Enfin, ce qui aurait pu entraver le progrès de rophthalmolo 
gie, c'est qu'au lieu de chercher à augmenter son trésor de pro- 
cédés opératoires, on a cherché à détruire systématiquement ce 
que nos devanciers ont bâti avec tant de talent, tant de zèle, et 
tant de gloire. 



Dans une édition du Traité des principales maladies de 
Scarpa, que j'ai devant moi en ce moment, on trouve ce qui 
suit à la page 91 du deuxième volume : «L'esprit humain semble 
destiné à ne marcher que par bonds, et à osciller pendant long- 
temps, en passant d'un extrême à l'autre avant de s'arrêter à un 
juste milieu où se rencontre ordinairement la vérité. i> 

A la page suivante on lit : 

a Mais il est temps enfin que les praticiens reviennent 
à des opinions plus justes , qu'ils considèrent seulement 
les faits, qu'ils comparent la force des raisonnements, et que, 
dégagés de toute prévention, et surtout de cette influence que 
les noms auxquels une célébrité^ (Tailleurs justement acquise, est 
attachée, ne manquent pas d'exercer dans les sciences, ils recon- 
naissent, etc » 

On dirait que ces mots si justement applicables aux circon- 
stances actuelles, ne furent pas reproduits par les traducteurs de 
Scarpa, et attribués à ce célèbre chirurgien qui est arrivé à faire 
proscrire, en un très- petit nombre d'années, la méthode de l'ex- 
traction à lambeau, même par les chirurgiens français, d'une 
manière presque aussi absolue et bien plus injuste, que la 
dépression l'avait été cinquante ans environ auparavant. 

Recueil d*ophth. Avril 1874 (2« série) . 17 
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Voilà le portrait *dMe de notre situation actuelle : la même 
transition d'un extrême à l'autre, la même prévention, la même 
influence exercée par un ûom justement célèbre, et toujours 
la proscription de la mémo opération. 

Scarpa éleva rabaissement. 

Graôfe éleva le procédé linéaire modifié. 

Dans les deux cas le prooédé à lambeau fut proscrit. 

A suivre. 



DE LA KÉRATITE ECZÉMATEUSE. 

Par M. A. Baréty, 

Interne des hôpitaux de Paris. 

Aucun auteur, croyons-nous, n'a fait mention, jusqu'à ce 
jour, d'une forme de kératite que nous appellerons Aératiteeczc- 
mateme. Ce titre nous semble suffisamment justifié par les 
deux observations qui suivent, tout en reconnaissant qu'il eût 
fallu un plus grand nombre de faits pour traiter, d'une façon 
complète, la question de cette kératite spéciale. Il s'agit ici, en 
réalité, d'une kérato-conjonctivale ; mais, comme nous désirions 
surtout appeler l'attention sur l'altération de la cornée, nous 
avons restreint le titre sans pourtant le fausser. Nous avons 
observé plusieiu's cas de conjonctivite eczémateuse sans altéra- 
tion de la cornée» mais nous n'avons pas vu de kératite eczé- 
mateuse sans conjonctivite concomitante. 

Si nous nous en rapportons aux deux cas de kérato-conjoncti- 
iiite eezémateuse^ qu'il nous a été donné d'observer, le premier 
en 187.2, le second en 1874» cette affection oculaire présenterait 
la physionomie suivante : 

Slle est avant tout remarquable par sa coïncidence avec un 
eczéma bien caractérisé de la face ou de toute la tête, y compris 
quelquefois d'autres parties du corps. 

La kératite se présente sous deux aspects difiereats : tantôt 
c'est une opacité superficielle de la cornée, difiuse et plus ou 
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moins étendue, tantôt c'est une opacité ou des opacités circon- 
scrites constituées par une ou plusieurs liailliôs vésiculâîres* Ces 
deux variétés d'opacités, dont la vésiculaire est certainement la 
plus remarquable, peuvent se rencontrer chez le même sujet 
et sur la même cornée. 

L'opacité diffuse peut envahir presque toute la cornée ou une 
partie plus limitée de sa surface. Elle est caractérisée pat Une 
sorte d'état dépoli et gris blanchâtre de la surface coî'néale. 

L'opacité circonscrite (je dis opacité circonscrite pour ne rien 
préjuger d*avance) est constituée par une petite saillie grisâtre 
acuminée de l'étendue d'une petite tête d'épingle. Cette petite 
saillie peut être simple ou multiple, avons-nous dît déjà, elle 
se Comporte comme une vésicule. 

Voyons maintenant comment évoluent Ces deuï variétés de 
lésion de la cornée. 

L*opâcité difE\ise débute par un simple aspect nuageux. Ce 
nuage d'abord léger, à peine perceptible, s'accentue de plus en 
plus, et bientôt la surface cornéale se dépolit â son niveau. Puis 
sous l'influence de la modification de l'eczéma proprement dit, 
et peut-être aussi de la suite du traitement local, elle se modifie 
elle-même. Nous n'avons pas vu d'ulcérations se produire à son 
niveau; nous n'avons pas vu non plus des vaisseaux se rendre 
à ces opacités diffuses. 

La forme vésiculaire de l'opacité coméenne se comporte 
comme toute vésicule ; elle finit par se rompre et il reste à la 
place une sorte de cupule tout à fait nette, véritable ulcération 
superficielle qui disparaît sans laisser de trace. Il ne s'agit tou- 
jours, bien entendu, que des faits par nous observés. Des vais- 
seaui venant de la conjonctive peuvent se rendre à cette ulcé- 
ration. L'évolutipn de ces vésicules qui se développent en pleine 
cornée et d^une manière successive est subordonnée à l'évolu- 
tion^même de l'eczéma, et le traitepient local parait être à peu 
près inefficace. 

Avec la kérato-conjonctivite eczémateuse coïncide quelque- 
fois un peu de photophobie, et nous sommes porté à croire 
qu'elle se montre plutôt dans la forme vésiculeuse ulcérative 
que dans la forme nébuleuse, si l'on peut s'exprimer de la sortCj 
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Nous u'avons pas remarqué de larmoiement et à vrai dire la 
muqueuse nous a paru relativement sèche. 

Il n'est survenu aucune complication du côté de Firis, 
mais on conçoit que cette complication puisse avoir lieu. 

Il n'existait aucune douleur sur le trajet des branches du 
trijumeau. Les sensations pénibles éprouvées par les malades 
se sont bornées à une sensation de gravier dans le cas d'érup- 
tion vésiculeuse de la cornée, et cette sensation devait être 
rapportée, croyons-nous, à l'existence même de ces saillies 
vésiculaires de la cornée plutôt qu'à la conjonctivite, peu in- 
tense du reste. 

Le diagnostic de cette kératite que nous avons essayé de 
décrire ici, est fondé sur ses caractères propres surtout lors- 
qu'il s'agit de la forme vésiculaire. Il est particulièrement fondé 
sur la coïncidence d'un eczéma de la face et des paupières du- 
rant le cours duquel elle se montre en s'accentuant et en s'atté- 
nuant avec lui. Aussi le traitement nous paraît-il devoir être 
dirigé contre l'eczéma lui-même (traitement général et local), 
tout en surveillant l'état de l'œil au point de vue des complica- 
tions ou de l'aggravation possible de la kérato-conjonctivite 
elle-même. 

Nous ajouterons une remarque, c'est que nos deux cas se 
rapportent à des adultes dont Tun était manifestement arthri- 
tique, tandis que l'autre nous a paru avoir plutôt un tempéra- 
ment lymphatique. 

Nous rappellerons enfin, à l'appui même de la question que 
nous traitons, qu'il est curieux de voir combien, chez les enfants 
scrofuleux, la kérato-conjonctivite phlycténulaire et diffuse 
coïncide fréquemment avec une éruption strumeuse de la peau, 
eczéma, impétigo. 

Nous mentionnerons après cela l'étude du B^ Blazy sur la 
conjonctivite pityriasique (Arch. gén. de méd., mars 4874, 
p. 304-320), et nous nous bornerons à rappeler les complica- 
tions oculaires de la rougeole et de la variole. 

Ainsi donc, la cornée et la conjonctive ne paraissent pas 
échapper aux diverses éruptions fébriles ou non que l'on con- 
state sur la peau, et le moment serait peut-être venu de faire ou 
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de préparer un travail d'ensemble sur les complications ocu- 
laires dans diverses éruptions cutanées. 

Obs. I. Le nonuné F... C..., âgé de 61 ans, ébéniste, entre 
le 10 janvier 1873 à Thôpital Saint-Louis, salle Saint-Louis, 
dans le service de M. le D*" Lailler. 

Ce malade est atteint d*eczéma au cuir chevelu, à la face, au 
cou, aux organes génitaux, dans le sillon interfessier et à la 
région malléolaire du pied droit. 

A la tête l'eczéma date de trois mois; aux parties génitales iJ 
existe depuis un mois, et à la jambe droite depuis quelques 
années. 

Sa mère était atteinte d'une dartre aux seins. Un de ses frè- 
res est mort à 58 ans, d'une affection du cœur. 

Il a eu lui-même une attaque de rhumatisme articulaire 
généralisé à Tâge de 20 ans, et il a souffert depuis de temps 
en temps de douleurs vagues dans les membres. 

Vers la même époque il contracta la syphilis, dont il n'a 
gardé comme trace qu'une perforation de la cloison nasale, à 
travers laquelle passe aujourd'hui un polype développé dans 
les fosses nasales à gauche, il y a plus de vingt ans. L'odorat est 
perdu. 

Il eut aussi en ce temps un flux hémorroïdaire et depuis lors 
il est atteint de varices aux jambes. 

Enfin, il y a vingt ans, il eut, pour la première fois, une érup- 
tiond'eczémaà la tête. Cet eczéma débutapar le sommet de la tête 
et dura trois ans, pendant lesquels il s'étendit progressivement 
sur tous les points qu'il occupe aujourd'hui dans cette région. 
Il disparut enfin et c'est pour une seconde poussée qu'il est 
entré à l'hôpital Saint-Louis. 

Nous croyons inutile d'entrer dans de longs détails des- 
criptifs de cet eczéma. Nous nous bornerons à signaler les 
lésions que l'on constate dans la région orbiculaire. Dans 
ces régions la peau a perdu de sa finesse et de sa souplesse 
naturelles. Il n?y a pas d'ectropion ni de tendance à l'ectmpion, 
ainsi qu'il arrive souvent avec un eczéma invétéré de ces par- 
ties de la face. Les cils des paupières inférieures manquent to- 
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talemeat el il a'a» ni^Xet presque plua aux paupières supé- 
rieures. Les régions sourcâlières sont aussi en graade partie 
dépourvues de leurs poils. La perte de ces divers poils remon- 
terait à la première invasion de rfeczéma. 

Le riialade est soumis à un traitement local et général appi:o- 
priô et il sort le 24 juin, après un séjour de cinq mois, dansuU 
état stationnaire. 

Pendant ce temps et dans les premiers mois l'eczéma avait 
subi une amélioration considérable, puis il s'est fait de nou- 
velles poussées dans les trois derniers mois, pendant lesquels il 
s*est montré sur la cornée dans chaque œil des lésions, dont 
l'aspect et l'évolution méritent d'être signalés. 

Le 12 avril l'attention est attirée du côté des yeux par la pré- 
sence d'opacités sUr les deux cornées. Ainsi vers la partie supé- 
rieure de la cornée droite, et en plein sur elle, on remarque 
deux petites taches blanchâtres, interstitielles, superficielles. 
Plus bas on constate un peu d'opacité diffuse, un peu plus éten- 
due et ayant même aspect. A gauche la cornée présente, vers sa 
partie inférieure, aune certaine distance du bord, une petite 
tache analogue aux précédentes. La conjonctive est modérément 
injectée des deux côtés. 

A ce moment il y avait eu recrudescence de l'eczéma du cuir 
chevelu, et le malade nous dit spontanément qu'il avait déjà 
remarqué ces taches sur ses yeux, mais qu'il ne s'en était pas 
préocupé, vu qu'elles disparaissaient lorsque l'éruption eczé- 
mateuse de la tête s'atténuait. 

Le 3 mai on trouve la cornée gauche nette, parfaitement 
transparente dans toute son étendue (abstraction faite, bien en- 
tendu, d'un certain arc sénile qui existe aussi de l'autre côté) ; 
sur la cornée droite on ne trouve plus qu'un petit point blan- 
chAire peu accusé. 

Le iO mai les deux cornées étaient parfaitement nettes et il 
n'existait plus de rougeur de la, conjonctive. 

Le 18 mai le walade se plaint d'une sensation particulière 

is la paupière de l'çBil gauche : il lui seint^ que quelque 
e roule sous c?tte paupière. Cela, existe depuis quatre 
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jours î pendaat ce tçmp$ l'ec3éma de la ttHo avait subi une 
recrudesceuce» 

Où examiae les yeux avec soin et Ton découvre, vers la p«a*tie 
supértemret de la cornée gauche, trois petits points Idaacs gri'i 
sâtres^ superiiciels, un peu saillants,^ ce dont oa s'aaiiure bien 
quand on. regarde obliquement; on voit alors que Tun surtout de 
ces points lait unq saiUiQ conique fort nette* Vu 4an^ m ^ensf 
c*Sest und sorte de point brillant acuminé. 

En ce moment la conjonctive n'est pas rouge. Il existe un peu 
de photophobie* 

Deux jours après (le 90 mai) les taches de la cornée ont un 
peu plUi. Le malade sent moins de grattage sous la paupière. A 
la place des taches élevées des jours précédents, sortes de vési- 
cules, existe maintenant une cupule bien nette, comme si les 
vésicules s'étaient vidées. 

Quelques fins ramuscules yasculaires se djsssinent vers la 
partie supérieure de la conjonctive oculaiare et envahissent la 
cornée h une distance de 1 miUim. 1|2 au moins. 

Il existe un peu de ptbotophobie. 

Pas de larmoiement» 

Le 94 mai le malade sort sur sa demande. L'ecséma amélioré 
reste stationnaire depuis tes premiers jours de juin. Les cornées 
sont absolument transparentes et nettes partout depuis quelques 
jours. 

Obs. IL La nommée S... J,.., domestique, âgée de 38 ans, 
entre ' le 2 février 1874, à THôtel-Dieu, salle Saint-Bernard 
n»» 20, dans le service de M. le D" Gueneau de Mussy. 

Elle est atteinte pour la première fois et depuis deux ou trois 
jours, d'un eczéma humide, aigu, de toute la face. 

Il s'agit ici de cette forme d'eczéma de la face, qui de loin 
pourrait en imposer pour un érysipèle par sa rougeur et l'œdème 
notablequiraccompagne, mais de près on s'assure facilement que 
la rougeur constitue un fond sur lequel reposent de petites squa- 
mes et des croutelles jaunes verdâtres,que cette rougeur assez vive 
n'a pas de limites nettes, que l'œdème n'est pas douloureux ou à 
peine, que la chaleur y est minime et qu'enfin les symp+A"*^*» 
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généraux de l'érysipèle font défaut. Ici même ne s'étaient paa 
montrés, au début, ces troubles généraux, mouvements fébriles 
légers* troubles gastriques, que nous avons vu assez souvent se 
produire au début de certains eczémas, ou impétigo de la face 
ou les précéder. 

Le& paupières sont particulièrement bouffies et elles sont at- 
teintes d*eczéma comme le reste de la face. L'œil est seulement 
entr 'ouvert et Ton ne constate aucune lésion appréciable sur la 
conjonctive et la cornée. 

On ordonne un purgatif, la diète, et l'application de cata- 
plasmes de fécule de pomme de terre sur la face* 

Sous l'influence de ce traitement Teczéma s'atténue et l'œdème 
diminue un peu. 

Mais deux ou trois jours après l'entrée de la malade, l'eczéma 
étant encore assez prononcé, on constate la rougeur vive des 
conjonctives palpébrales &ans larmoiement et sans photophobie 
mais avec une sensràon de gène légère. 

Il y avait aussi de la kératite double. Cette kératite est carac* 
térisée par une opacité grise diffuse, superficielle, occupant une 
grande étendue de la cornée; elle est plus prononcée à droite 
qu'à gauche, où elle se présente sous forme d'un nuage léger. 
De plus, à gaucjxe,. il e;siste en bas et à gai^cbe de la cornée une 
opacité grise circonscrite sous forme d'un petit anneau incom- 
plet. 

Traitement. Collyre au sulfate de zinc, au centième. Collyre 

l'atropine, au millième. , . . . 

Le lendemain les taches sont un peu plus accusées, puis e|les 
semblent rester stationnaires pendant quelques jours. Pendant 
ce temps la surface de la cornée à leur niveau perd de son poli. 
Enfin le 14 février, jour où le malade demande à sortir, elles 
sont un peu moins prononcées mais biens visibles encore. De 
son côté l'eczéma de la face s'était rapidement amélioré et il 
n'en restait que peu de traces à la sortie de la malade. 
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DES DEFAUTS DE REFRACTION 

AU POINT DE VUE DE l'eXEMPTION DU SERVICE MILITAIRE 

(Suite). 

Par le D** Daguenet, médecin-major. 
HYPERMÉTROPIE . 

L'hypermétropie est plus fréquente que la myopie (Donders)^ 
mais elle est beaucoup moins souvent invoquée et surtout très- 
exceptionnellement admise, comme cause d'exemptiqp du ser- 
vice militaire. Cela tient à ce qu'elle apporte, dans la vision, des 
troubles beaucoup moins prononcés que la myopie , eu égard 
aux occupations habituelles du soldat. Celui-ci, en effet, a bien 
plus besoin de voir au loin que de voir de près. Or, la vision 
des objets éloignés reste généralement satisfaisante, même chez 
ceux qui sont assez fortement hypermétropes, tant qu'ils sont 
jeunes et qu'ils ont à leur service une force d'accommodation 
suffisante pour corriger le défaut de réfraction dont ils sont 
atteints. 

Devant le conseil de révision, le jeune homme hypermétrope 
se plaint d'avoir la vue fatiguée, lorsqu'il travaille. Il voit mieux 
de loin que de près, mais quelquefois sa vue au loin est égale- 
ment troublée. 

En présence d'un cas semblable, qui fait présumer l'existence 
de l'hypermétropie, le rôle de médecin est de résoudre les trois 
questions suivantes : 1" Y a-t-il réellement hypermétropie? 
â° Quel est son degré? 3^ Quelles sont les complications qui 
peuvent exister et qui sont de nature à conférer l'exemption? 

1« Y cht'tl hypermétropie? — Pour répondre à cette question, 
il faut s'adresser successivement aux symptômes objectifs, fonc- 
tionnels et ophthalmoscopiques. 

Symptômes objectifs. — Un œil hypermétrope est un œil petit. 
La chambre antérieure est peu profonde. L'orbite est étroite; 
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les rebords sont moins en relief, ainsi que les os de la face, 
qui sont peu saillants. Enfin, un strabisme apparent divergent, 
et un strabisme réel convergent, «oiit eïioore Tapatiage de ces 
sortes d'yeux. Il est également important de savoir que dans 
les troi^ forts dégrés d'hypermétropie, la pupille est large, 
paresseuse, parce que raccomtnodation étant impuissante à ra- 
mener sur la rétine le foyer des rayons lyraiu^ux qui se fait en 
arrière d'elle, le muscle accommodateur et le sphincter de l'iris 
cessent de fonctionner et de se fatigueç inutilement. 

2* Symptômes fonctionnels. — Nous les résumons brièvement: 
!• L'hypermétrope voit généralement mieux de loin que de 
près, car pour travailler, lire, écrire, ses yeux se fatiguent et 
présentent les symptômes de Tasthénopie accommodative; 

2o L'emploi des verres convexes fournit un signe pathogno- 
monique : tout œil dont la vision au loin reste aussi bonne 
ou est améliorée par les verres convexes même faibles, est un 
œil hypermétrope. Toutefois, pour que ceci soit absolument 
vrai, il faut préalablement mesurer l'acuité visuelle au trou 
d'épingle et s'assurer que l'œil examiné n'est pas amblyope. 
Dans ce cas, en effet, les verres convexes, en agrandissant les 
images rétiniennes, peuvent améliorer la vision et faire croire 
à une hypermétropie qui n'existe pas. 

3^ Symptômes ophtbalmoscopiqites. *-^ Ils offrent une grande 
précision et c'est h eux qu'on doit avoir recours dans les cas 
douteux. Les lois optiques apprennent que les rayons lumineux 
sortent d'un œil hypermétrope à l'état de divergence. D^ là les 
conséquences suivantes : 

1« Avec le simple réflecteur, on peut voir l'image droite et 
virtuelle de la papille et des vaisseaux rétiniens. On reconnaît 
qu'il s'^t d'une image droite, aux mouvements apparents 
qu'exécutent les vaisseaux fixés par l'observateur. Si celui-ci 
se porte à droite, le vaisseau semblera marcher vers la droite 
et inversement. 

2o Gomme l'image droite est située en arrière du plan de l'iris, 
l'oboervateur la verra d'autant plus distinctoment qu'il se rap- 
proche plus près de l'œil observé. 
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3o Si on $e sQrt du miroir et de la loupe pour vpir la pupille, 
celle-ci appa^'a^t chez l'hypermétrûpe plus graade que cheu 
remmétrope et à plus forte raison que chez le myope., 

2» Degré de rhypermétropîe.^C est là la question la plus ir^por*^ 
tante puisque c'est de $a solution que dépend le sort du sujet 
exanuné. 

Nous avons vu, pour la myopie, que Tinstruction du Conseil 
de santé avait fixé, aq moyen de verres cono^ves, upe évalua^ 
tion exacte du degré de myopie suffisant pour conférer rexem-» 
ption, Pour l'hypermétropie, elle ne précise rien et ne parle 
que des degrés élevés de cette affection, désignée sous le nom 
de presbyopie des adultes. 

Au point de vue qui nous occupe^ on sait que Thypermétropie 
se divise en trois variétés qui ne sont que des degrés, à savoir; 
rhyperméti^opie facultative, l'hypermétropie relative et l'hyper- 
métropie absolue. 

Dans les deux premières variétés, Taccommodation suffit à 
corriger le défaut de réfraction. Elles ne doivent pas nous occu- 
per, Pans l'hypermétropie absolue, le plus grand effort possible 
d'accommodation est impuissant à ramener sur la rétine la 
foyer des rayons parallèles, et celui qui en est atteint ne voit 
distinctement ni de près, ni de loin. C'est cet état que doit 
surtout fi;çer notre attention. 

Diverses conditions peuvent engendrer cette hypermétropie 
absolue. Et d'abord, tout œil, même faiblement hypermétnope, 
dont l'accommodation est paralysée, en eçt atteint. Ici, c'est le 
trouble de l'accommodation qui est l'affection principale. Ce 
trouble, ordinairement passager, est dû soit à l'instillation de 
l'atropine , soit à des paralysies plus ou moins complètes du 
muscle accommodateur à la suite de la diphthérite, des mala- 
dies graves, de la paralysie de la troisième paire. Un verre 
convexe, n** 8 ou 10, suffit à rendre nette la vision des objets 
éloignés. 

A côté de ces cas, il en es« d'autres très-rares, il est vrai, où 
l'axe optique de l'œil est tellement court, que l'hypermétropie 
est nécessiairement absolue, quoique la sujet soit doué d'une 
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accommodation normale. Un défaut de réfraction aussi consi- 
dérable doit forcément entraîner Texemption. Comment donc 
l'apprécier d'une façon certaine? 

On arrivera à ce résultat par l'emploi des lunettes et par 
rophthalmoscope. i 

Avec les lunettes, on remarquera que les sujets dont nous 
parlons ne peuvent lire, à 20 pieds, les caractères n^ SO de 
l'échelle de Giraud-Teulon , qu'avec des verres convexes très- 
forts (no» 3, i, i i;2). Souvent même, ils ne pourront pas par- 
venir à les lire, car dans les très-forts degrés d'hypermétropie, 
on constate une véritable diminution de l'accuité visuelle, due 
probablement à un arrêt de développement de la rétine. 

Avec rophthalmoscope, on arrivera à une précision plus 
grande encore. Pour cela on observe, avec le simple réflecteur, 
l'image droite des vaisseaux rétiniens, et on place successive- 
ment devant l'œil examiné une série croissante de verres con- 
vexes. Tant que le verre ne sera pas suffisamment fort pour neu- 
traliser l'hypermétropie, on continuera à voir l'image droite. 
Arrivé au numéro qui la corrige complètement, on la verra 
encore, mais le verre suivant rendra convergents les rayons 
émergents, et l'image droite ne pourra plus être aperçue. 

Est-il besoin de dire que dans un œil aussi fortement hyper- 
métrope, les symptômes objectifs que nous avons énumérés 
seront très-accusés, si ce n'est toutefois le strabisme convergent 
qui manque ici, pour des raisons optiques très-bien expliquées 
par Donders? 

Quant aux symptômes fonctionnels ils sont ceux d'une véri- 
table amblyopie, et c'est l'emploi des verres convexes et de 
rophthalmoscope qui sert à les en faire distinguer. 

30 Complications de t hypermétropie. — Les complications habi- 
tuelles de l'hypermétropie sont: 1® l'asthénopieaccommodative; 
2* le strabisme convergent; 3° l'amblyopie et l'astigmatisme. 

l« Asthénopie accommodative.— On sait que la fatigue des yeux 
qui en résulte se traduit par des symptômes de congestion 
oculaire, pas du larmoiement, des douleurs névralgiques et par 
l'impossibilité de continuer tout travail. Mais cela n'arrive 
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guère que lorsque le sujet atteint d'hypermétropie s'applique 
à des travaux minutieux , surtout à la lumière artificielle. Or, 
comme la vie du soldat n'exige pas ces conditions, ce ne sera 
jamais là une cause d'exemption du service militaire. 

2" Strabisme convergent. — On sait, depuis les travaux de Don- 
ders, que deux fois sur trois, ce strabisme est lié à l'hypermé- 
tropie. Il doit conférer l'exemption, s'il est très-prononcé, car 
alors il constitue une véritable difformité. Remarquons aussi 
que l'œil dévié est fréquemment atteint d'une véritable amblyo- 
pie acquise, à laquelle conduit peu à peu la suppression psy- 
chique des images. 

3* Arnblyopie. — Il est une autre amblyopie, celle-ci congé- 
nitale, qui se retrouve assez souvent dans les forts degrés d'hy- 
permétropie et qui est due probablement à un arrêt de déve- 
loppement dans les éléments rétiniens. L'hypermétrope qui en 
est atteint cligne des yeux, rapproche les objets pour les 
mieux voir. Qu'im hypermétrope voie mieux les petits objets 
de près que de loin, c'est là xm paradoxe, mais qui n'est qu'ap- 
parent, car de Graefe nous en a donné un ingénieuse expli- 
cation dans un agrandissement des images rétiniennes, rela- 
tivement plus considérable que celle des cercles de diffusion. 

Quoi qu'il en soit, un pareil état sufBjrait à motiver l'exem- 
ption de celui qui en est atteint. 

4* Astigmatisme. — C'est une complication fréquente de l'hy- 
pennétropîe; mais eUe se trouve aussi dans la myopie, et à 
cause de son importance, elle fera Pobjet d'nn chapitre spécial. 

A mif>re. 



CONJONCTIVITE ECZÉMATEUSE. 
Par la D^* Gh, Blasy. 

Il n'est peut-être pas d'affection oculaire plus controversée 
que l'ophthalmie scrofuleuse . Aussi les descriptions qu'on en 
donne manquent-eiles de cette netteté, de cette précision , qui 
font le mérite des descriptions générales de la strume. 
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On a, lorsqu'il s'est agi de Tœil, et comme si cet organe dût 
échapper à la loi commune, on a, dis-je, confondu dans un pêle- 
mêle regrettable *(;rt)/t*/e et dartre : bloc informe qu'on a repré- 
senté comme une unité pathologique capable de se pliera toutes 
Us e^gences de la théorie préconçue et pouvant s'oifrir sous 
mille aspects différents. 

Tenant peu compte des lésions élémentaires , de leurs carac-^ 
tères, de leur durée , de leur terminaison , et surtout du sujet 
qui les développait , on a procédé à l'édification de cette partie 
si intéressante de la pathologie oculaire, comme si la pathologie 
cutanée et ses retentissements muqueux (1) étaient à faire. C'é- 
tait évidemment faire peu de cas des travaux remarquables qui 
ont illustré les dermopathes français et anglais ôt, aussi, suivre 
une méthode peii conforme à Tesprit philosophique qui a pré- 
sidé â la distinction des dîathèses. 

Lorsque sous l'influence d'une dîathèse des éruptions se dé- 
veloppent en même temps sur la peau et les muqueuses, les pre- 
mières ressemblent si peu aux secondes , qu*il est souvent très- 
difficile, anatomiquement, de rattacher la manifestation mu- 
queuse à la manifestation cutanée; surtout si nous n'avons pas 
assisté â leur apparition simultanée. Néanmoins , malgré leurs 
dissemblances apparentes, malgré leurs diflerences d'aspect, de 
marché, de durée, l'observation clinique nous démontre cha- 
que jour davantage, non pas la parenté, mais la parité î^de ces 
affec|ioas. 

C'est à r^ence de caractères anatomo-^pathologiques idanti- 
grieS) à leur fugacâté, à leur peu de relief ^ k leur fusiopa avec 
un fond déjàjouge; c'est à la disparition des produits anormaux 
confondus, emportés avec les normaux, que la pathologie mu- 
queuse doit d'être en retard avec la pathologie cutanée. Autant 
les affections cutanées sont faciles à observer, autant les affec- 
tions muqueuses sont «iJ^cieusee , peu propres à la descrip- 
tion picturale; autant est aisée, facile, rapide l'observation des 
premières, autant est incommode, difficile, patiente l'observa- 
tion des secondes. Ne nous étonnons donc pas si peu d'observa- 



(l) Voir le traité des angines de M. Lasègue. 
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teurs ont osé aborder un ai difficile problème ; c'est en vain 
que Bayer â tenté Tétude des affections muqueuses; M. Bazin, 
en conséquence de la grandeur de l'œuvre^ a dû se renfermer 
daps les généralités^ U appartenait à mon excellait maître 
M. liasègue de pénétrer dans le vif de la question et de nous 
donner des notions positives sui* les affections {des muqueuses 
pharyngée et buccale. 

Dégager les manifestations oculaires de la dartre du dédale 
dims lequel rophthalmologid les a si profondément engagées; 
montrer qu'elles soht aussi variées qu'à 'la peau ; les isoler 
comme on a isolé les manifestations syphilitiques n'est certai- 
nement pas chose facile et que j'aie la prétention de p^pflsiire. 
Trop heureux si Ton me tient compte de l'avoir entrepris, lais- 
S£mt à d'autires ou à plus tard le wÀn de compléter Id b&soga^ 
commencée. 

Que cette affection s'annonce ou non par un- accès fébrile, 
comàie psff exemple danâ l'herpès^ elle est caractérisée au début 
par des taches exanthématiques , soit par le développement de 
vésicules ou de vesîco^-pustules , soit par des flissures épidermi- 
ques donnant lieu à une sécrétion séreuse on âérô -purulente 
plu* pu moins abondante, susceptible de se concréter en croûtes 
et sè tei*minant par une desquamation écailleuse de l'épi- 
derme. 

La présence dans le Voisinage de l'appareil visuel apporte 
toujours quelque modification dans leé rapports normaux deè 
paupî^es avec le globe oculaire. 

Dans Teczéma aigu le gonflement de la peau de la joue donne 
lieu à une distension des parties voisines qui , lorsqu'elle s'ef- 
fectue sur la paupière, la renverse en bas et donne lieu à une 
lagôphthalmie qui ne disparaît qu'avec le retour des parties 
à leur état normal.' 

Dans l'eczéma chronique, invétéré , Téctropion est définitif, 
par suite de l'atrophie consécutive â l'inflammation prolongée 
de la peau et de l'adhésion de cette membrane aux parties sous- 



(1) Hardy. Legoilê mr Im dtoettonil'âiirtréttBéB. 
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jaceutes. Un fait analogue s'observe chQz les vieillards daas 
Teczéma des extrémités inférieures. 

Lorsque la face antérieure des paupières est le siège de Taffec- 
tion ce n'est plus l'ectropion, c'est Tentropion qu'on observe. — 
La tuméfaction, quelquefois énorme, et la coloration érysipéla- 
toïde de ces voiles ont donné lieu à des erreurs de diagnostic. 

Dans la forme dite lichénoïde, Tépaississement est moindre, 
mais la rigidité est telle que la duplicature de la paupière supé- 
rieure et son invagination sous la voûte orbitaire sont impossi- 
bles ; il en résulte, pour le malade , la nécessité de rejeter sa 
tâte.en arrière, chaque fois qu'il veut regarder au*-dessus de 
l'horizon. 

> L'ectropion s'annonce par de l'épiphora, symptôme dont se 
plaignent les malades, mais dont ils n'auront pas longtemps à 
souffrir. 

Lorsque la lagophthalmie est prononcée, on voit^ pendant le 
sommeil, la pupille convulsée en haut, pour se dérober à la lu- 
mière. 

Si Ton interroge la sensibilité de la conjonctive, on la trouve 
singulièrement réduite dans les points découverts. 

On comprend que cette membrane, dont l'état physiologique 
est d'être constamment lubréfiée, réchauffée pai* le dignotte- 
ment, puisse éprouver des modifications fonctionnelles^ lorsque 
les conditions du milieu habituel viennent à changer, et c'est 
précisément ce qui a lieu. L'exposition permanente de cette 
membrane à l'air libre, épuise bientôt sa sensibilité réflexe et 
tactile, dont l'effet immédiat est de diminuer la sécrétion lacry- 
male. 

On observe alors une sécheresse qui ne tient pas seulement à 
la diminution de la sécrétion, mais aussi à l'évaporation per- 
manente des parties exposées. Cette sécheresse s'accompagne 
d'une diminution de souplesse et d'une coloration jaune-paille 
déjà signalée par les auteiu's et caractéristique selon eux delà 
conjonctivite érysipélateuse. On voit ce qu'U en est et le peu 
d'importance qu'il faut accorder à ce caractère. 

Quand la tension cessera, quand les paupières se rapproche- 
ront, la conjonctive reprendra toutes ses qualités. 
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Lorsque Teczéma se propage à la conjonctive palpébrale soit si- 
multanément soit avant ou après iine éruption cutanée siégeant 
loin' de cette membrane , il constitue là ordinairement le plus 
léger accident qu'on puisse imaginer. Cette membrane est, en 
ce point, si riche en vaisseaux, si bien disposée pour la répara- 
tion, que, si une vésicule vient à s'y développer, elle pourra se 
résorber dans les vingt-quatre heures sans laisser la plus petite 
trace; à l'inverse de la pustule scrofuleuse, dont l'évolution sera 
plus lente et qui marquera sa place dans la cicatrice grisâtre» 
indélébile qui lui succédera. 

Si c'est une vésico-pustule , aussitôt on voit se grouper au- 
tour d'elle des vaisseaux en nombre considérable, et cela dans 
l'espace de quelques heures : à ce point qu'on est tout étonné 
de voir un ptérygion tout formé, bien rouge, dont on ne peut 
compter les vaisseaux, ayant chacun une épaisseur de deux à 
trois dixièmes de millimètre, tcms convergents , sous forme de 
triangle dont le sommet embrasse la base de la vésico*pu8tule> 
et cela, je le répète, sm une conjonctive qui, vingt-quatre heu- 
res auparavant, ne montrait pas la plus petite trace de ron* 
geiu". 

Desservie par une circulation active , il peut arriver que la 
vésico-pustule qu'on voit enfermant un liquide opalescent (à 
moins que cette apparence ne soit due à la transformation de la 
coloration de l'épithélium qui la recouvre), il peut arriver, dis- 
je, que cette vésico-pustule soit complètement résorbée, dans 
l'espace de quarante-huit heures. Sitôt qu'elle s'est affaissée, 
qu'elle n'offre plus que l'apparence d'une petite papule, les vais- 
seaux pâlissent à la périphérie, diminuent d'épaisseur, et enjBn 
tout cet appareil, formidable en apparence, abandonné à lui- 
même, tourmenté même par les nécessités de l'exploration, dis- 
paraît, s'efface, sans le moidre traitement. 

Mais la vésico-pustule peut crever : pas n'est besoin de s'ef- 
frayer : tout est prêt pour parer aux éventualités, la guérison 
n'en sera que plus r^ide. Les produits exhalés sont emportés 
par les larmes et il reste une petite ulcération dont le fond peu 
apparent repose sur le cartilage et dont les bords décollés, pâ- 
les, œdémateux, flottent dans [le sac conjonctival. Le lende- 
Recueil d*Oph., Avril 1874 (2« série). lô 
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main, la scène est changée : le fond de rulcôration, qu'on dis- 
tinguait à peine, se voit maintenant très-bien, grâce à sa colo- 
ration grisâtre. Sur ses bords on trouve de petits bourgeons 
saillants, colorés, affectant une disposition rayonnée autour du 
centre, bourgeons gui ne sont autres que les lambeaux flottants 
de la veille, qui se sont pour ainsi dire greffés sur place. 

Ce travail accompli, toute rougeur disparaît. Il ne reste plus, 
pour peut-être ne disparaître jamais , qu'une petite cicatrice 
grisâtre, à bords saillants, irréguliers qui s'affaissent et se régu- 
larisent au bout de quelques jours, mais limitant toujours très- 
nettement la partie du cartilage dénudé par l'ulcération. La 
présence de cette cicatrice pourra fort embarrasser ceux qui ne 
seront pas prévenus du fait. Causé d'erreur pouij. le praticien 
qui, appelé pour une récidive caractérisée seulement par un 
peu de rougeur, voudra voir là la maladie et non point ailleurs; 
cause d'erreur encore, lorsqu'il s'agira de se prononcer sur la 
nature de la maladie qui lui a donné naissance. 

Si j'insiste sur la terminaison de la vésîco-pustule dartreuse, 
c'est qu'elle nous fournit matière à i^approchement avec la ter- 
naison de la pustule scrofuleuse. Tandis que les bords de l'ul- 
cération produite par cette dernière se décollent et soulèvent 
de proche •n proche les tissus en les dévorant; ceux de la vésico- 
pu^inle dartreuse se recollent, se greffent avec une rapidité 
înerveilleuse. D'un côté, tendance à la destruction, de l'autre 
réparation. 

Les cicatrices elles-mêmes diffèrent entre elles t superficielle, 
Tégulière, très-limitée dans la dartre; profonde, épaisse, irré- 
gulière avec prolongements atrophiques ou Chéiordes, radiés ou 
réticulés dans la scrofule. Quant aux différences évolutives^ elles 
ùe font doute pour personne. 

Je n'ai pas besoin d'ajouter que ce n'est qu'exceptionnelle- 
ment que la dartre laisse des traces de son passage, car si au 
lieu d'apparaître sur le tatse, elle se fût manifestée sur une mu- 
queuse épaisse, comme celle des lèvres ou de la joue, la répa- 
ration eût été immédiate et complète ; à l'inverse de la mani- 
festation scrofuleuse qui eût profité de l'abondance du terrain 
pour le creuser davantage. 
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Il est inutile d'insister davantage pour montrer combina au 
point de vue pronostique il est important d'établir nettement le 
diagnostic. 

Les manifestations dartreuses, malgré Toplnion généralement 
répandue parmi les ophthalmologistes, ne respectent pas plus la 
conjonctive oculaire que la conjonctive palpébrak ; mai» Jeur 
évolution y est beaucoup plus lente. 

C'est à cela qu'elles doivent d'avoir été étudiéai et déoites, 
puis d'avoir été prises, à tort, comme typiques de rophthâlmie 
scrofuleuse. 

U arrive souvent que des vésicules se développei^it simuftané" 
ment autour de la cornée ou dans son aire et à la cên^foneHûepal- 
pébrale. On regarde les premières , on ne tient nul compto des 
dernières et on conclut à la scrofule. 

D'autres fois, l'értêptionpéricornéenne apparaît en même temps 
qu'une éruption cutanée ou muqueuse : comme, par exemple, dans 
l'herpès labialis ou gutturis. 

Le diagnostic serait bien facile si Ton se donstait la peine 
d'ouvrir les yeux à la lumière; mais, en vertu d'une disposition 
médicale acquise^ on préfère les lui fermer et conclure comme 
devant. 

Je dirai même que la manifestation oculaire peut appSHtitre 
chez un sujet qui présente des traces non ddiiteuses de^ocro- 
fule éteinte sans pour cela cesser d'être dartreuse, comme dans 
Tobs. 2, p. 38, de ma thèse. Il est impossible, chez ce sujet, ifUoi- 
que le terrain soit évidemment scrofuleux , de nier la Bflture 
dartreuse de la maladie. En effet, la maladie oculaire et la ma- 
ladie cutanée se sont développées simultanément. 

Qu elles se comportent différemment, la chose n'est pasAon- 
nante, vu la difKrence des tissus envahis ; il s^ait vraitient 
étrange qu'il en fût autrement. Gomment admette que la vési- 
. cule qui se développe dans le voisinage delà ccmiée , dani une 
membrane si ténue, d'autant moins vasculaire que lé sujM est 
lui-même peu sanguin; membrane si peu propre à la répara- 
tion, si peu propre au contraire à Textension de la maladie y en 
raison même de la lascitè du tissu cdObilaire qui i'mmi à lavclé^ 
rotique ; comment admettre , dis -je, que cette véeicule pttisse 
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se oamporterlà comme un tissu où la richesse vasculaire s'op- 
posera avec une énergie prodigieuse à rétablissement de la 
maladie ! 

Bt parce que les vésicules , en raison môme du tissu sur le- 
quel elles apparaissent, mettront un temps plus long à se résou- 
dre» ou même tendront à la chronicité on voudra, pour l'expli- 
cation de ce seul fait, faire intervenir la mise en jeu d'une dia- 
thàM qui n'agit que dans Tesprit de celui qui a besoin de poser 
son diagnostic ! 

Qu'on y regarde de plus près, et Ton verra que celles que 
nous remarquons au/(mr(ie la cornée^ se sont développées simul- 
tanément et par poussées successives , avec des éruptions impétigi- 
neuies dont toute trace vient de disparaître à la face. 

Parmi ces vésicules, les premières en date se sont affaissées 
et effacées^ tandis que les suivantes , qui ont ipris place à côté 
de leurs congénères, persistent et envahissent de proche en 
proche la surface cornéenne. 

Pourrait-on admettre que l'affection scrofuleuse à l'œil, dar- 
treuse à la peau, se donnassent ainsi la main pour cheminer pa- 
rall^ement Vxme avec l'autre, le mot pour apparaître ensemble ! 
Que la scrofule se montre à la muqueuse oculaire, je n'en fais, 
bien entendu, aucun doute ; mais lorsque cette maladie se com- 
porta si terriblement à l'égard de tissus autrement résistants, 
pouvons-nous admetti*e qu'elle affecte une allure si timide, 
aloKS qu'elle siège sur des organes où un rien peut jeter lé dé- 
sarroi? 

N'uvons-nûus pas dans ces kératites interstitielles , dans ces 
ulcères profonds qui succèdent à des pustules de la cornée, le 
carictere éminemment envahissant de cette maladie ? Ne voyons- 
noijp pas en même temps sur certaines régions du corps , d'au- 
tres accidents de même nature : ostéo-périostites , malforma- 
tiouf thorac(^abdominales et céphaUques , adéno-arthro-splan- 
chaqpathies^ etc., nous donnant la traduction de l'affection ocu- 
laim^t ayant tous ce caractère conunun : destruction? 

JAk dartre se comporte bien différemment. Une vésicule s'est- 
elle développée à la cornée, elle se résorbera au bout d'un temps 
variifcle avea ses dimensions, avec l'individu, avec Tàge, avec 
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l'énergie nutritive, osmotique de cette membrane , q[ui , m le 
sait, est différente chez les sujets, bien que chez tout elle ait la 
même transparence à l'état normal. 

Si c'est ime vésico-pustule, conmie on en voit souvent dans 
les attaques d'herpès, vésico-pustule qui crève toujours dans ce 
territoire où la circulation est insuffisante à emporter les pro- 
duits inflammatoires, le danger est plus grand. S'il ne survient 
promptement un pannus vasculaire pour réparer te désordre et 
emporter par absorption les exsudats inflammatoires qui g# jbnt 
à la périphérie de lulcération ; si, arrivant trop tard, TeJiiwla- 
tion a déjà imbibé la surface cornéenue, il en pourra réfulter 
une taie d'autant plus gênante qu'elle sera transparente. .Mais 
la cornée, quoique modifiée à la surface dans sa coloration, 
dans sa texture, dans sa réfringence , conserve néanmoîm sa 
forme ; point d'astygmatisme, point de stapbyldmes, point â#iy- 
néchies consécutives, point de ces inflammations profondci qui 
sont le cachet des manifestations scrofuleuses et qui répvgent 
à la vue ; mais trouble considérable de la vision , perte fbnc- 
tionnelle de l'organe. 

Il m'a paru que la conjonctivite eczémateuse se montrait de 
préférence chez ceux qui sont sujets aux bronchites , aux cory- 
zas, aux otites de même nature ; de même que chez ceux-ob la 
maladie cutanée siège à la face. Toutefois, j'ai vu des conjonc- 
tivites eczémateuses chez ceux qui n'avaient jamais eu qm'un 
eczéma aux jambes. 

On trouve dans plusieurs auteurs signalée l'alt^nance des 
éruptions cutanées et muqueuses. De là une crainte de la ré- 
percussion que j'ai cherchée en vain et qui tracasse bien à tort, 
je crois, certains médecins. J'ai vu cette crainte être poussée si 
loin que, sur les insinuations de son médecin , une mère lais- 
sait son enfant de 3 ans en proie à la phthyriase la plus repous- 
sante. Weller et Wenzel ne faisaient pas mieux, lorsqu'ils s'op- 
saient à la guérison de la gale. 

Chez les eczémateux^ en présence mime de eonjimctwite doT" 
treuse^ il est fréquent d'observer l'inflammation de cette mem- 
brane, par suite de la difficulté qu'éprouvent les larmes à fran- 
chir l'orifice inférieur du canal nasal. Dans ce cas, on remar- 
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qne-lb malade a la voix naèonnée, que la respiration par le neai 
n'est pas libre. Si Ton appelle leur attention sur ce fait, on ap- 
prend que de longues années se sont écoulées , depuis le début 
de cette rhinite. Ils s'enrhument très-faiblement, guérissent de 
même et leuip santé n'en souffre point. 

It est fréquent de voir se développer simultanément un eczéma 
eutani et une obstructix>n lacrymale sans que noua puissions sa- 
voir fi la maladie a débuté là, comme à la conjonctive, par des 
vésîcttles ou des vésico-pustules; la conjonctivite qui en résulte 
peul durer des années^ le doute planant sur sa nature, jusqu'au 
jouf ^û une aouvellepoussée eczémateuse viendra déchirer le 
voile. 

O» vt>it par cet exemple tout le parti que nous pourrons tirer 
des commémoratiîs. 

Le -diagnçstU dé là conjonctivite eczémateuse est dans son 
bistoke et dans l'examen général du sujet. On pourrait toute- 
fois ia confoûdre avec la strumeuse» Dans ce cas» il faudra s'as- 
surer que la scrofuie ne donne pas lieu actuellement à quel- 
que manifestation cutanée. 

lA'présenoe des cicatrices caractéristiques ne serait pas une 
preuve suffisante de la mise en activité de la diathèse qui peut 
restwrsilenciause, pendant que la dartre agit pour son propre 

con^« 

La .tendance aux récidives, la superficialité des lésions, l'ap- 
parence d'une bonne santé, im développement musculaire sa- 
tisfaisant, une charpente osseuse régulière , un système lym- 
phatique peu apparent, une peau épaisse, rude, sèche , des dé- 
mangeaisons autour des orifices naturels; une susceptibilité de 
la peau et des muqueuses aux influences les plus légères; un 
appétit développé» des troubles gastriques, et> surtout, Vexis- 
tenoCj siir quelque point du corps , d'une manifestation dartreuse^ 
don4 l'apparition a coïncidé avec le développement de V affection ocu- 
laire ; la présence des vésicules sur la conjonctive, nous per- 
mettent d'a8$eoix suffisamment le diagnostic. 

Le pronostic dépend absolument du siège de la lésion, de ses 
caractères anatomiques (vésicule ou vésico-pustule herpétiques), 
et de sa fréquence. 
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Qu'une vésicule se développe à la conjonctive palpébrale, 
oculaire, ou même au centre de la cornée, ce qui est fort rare, 
elle se résorbera complètement sans laisser de trace. Mais si 
c'est une vésico-pustule, les choses pourront se passer moins 
tunocemment : car, si pour les raisons que j'ai données plus 
haut, une cicatrice peut en être la r*.ônséquence , à la coQJonctive 
pélpébrale, à plus forte raison sur la cobnée, où ïox^ pourra ob- 
server une taie définitive et d'autant plus génantû Qu'elle sera 
plus légère et centrale. 

Si les fosses nasales sont le siège de l'éruption herpétique, U 
gonflement de la pituitàire pourra porter obstacle au libre écou- 
lement des larmes en obturant roriflce inférieur du canal nasal. 
Si les conduits lacrymaux sont eux-mêmes atteints, la circula- 
tion ne pourra être rétablie que par les moyens chirurgicaux 
ordinairement employés* 

Quant au pronostic tiré de la fréquence, nul n'ignore que les 
tissus fréquemment envahis par l'inflammation, subissent tôt ou 
tard une atrophie consécutive qui peut porter, soit sur les pau- 
pières et la conjonctive et donner Heu à un ectropion irrémé- 
diable; soit, par suite de l'envahissement successif de la cornée, 
supprimer la vision. 

Hâtons-nous d'ajouter que c'est là Texceptîon et que les ma- 
nifestations oculaires de l'hérpétîsme sont compatibles avec la 
conservation intégrale de ce précieux organe. 

Un point encore intéressant à noter, c'est que ces mômes af- 
fections peuvent passer définitivement chez les enfants, à l'épo^ 
que de la puberté, par le seul fait de l'évolution physiologique 
qui fait que l'homme d'aujourd'hui n'est plus l'enfant d'hier en 
présence de la maladie ; au contraire des adultes où la maladie 
tend à s'éterniser» 

Le traitement général est indiqué par la nature même de la 
maladie et aussi de l'observation du sujet dont on peut avoir k 
relever lés forces déprimées par une aliiïieutation insuffisante 
ou mal conduite. 

Quant au traitement local, de fréquentes lotions d'eau çhauda 
pendant la période d'état, et des collyres légôrement asttingeilts 
au déclin de la maladie me paraissent avoir le mieux réussi 
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Des collyres ou pommades à base d'arsenic s'ajouteraient peut- 
être heureusement à l'action générale. 



OBSERVATIONS CLINIQUES 

Far le IK Kolui. 

Nous rapportons les deux faits suivants de TemboUe de Tar- 
tare centrale de la rétine. 

Qb8. Mme G..., ftgée de 69 ans, vint, le 28 février, à la clinique du 
docteur Galezowski, se plaignant d'une cécité absolue de Toeil droit, 
qui lui était arrivée subitement dix jours avant; une lumière pro- 
menée devant Tœil n'était point perçue. 

L'examen ophthalmoscopique nous fait voir la papille, ainsi que la 
rétine, infiltrée sur une grande étendue, d'une teinte opalescente ; la 
macula paraissant comme une tache rouge, simulant une hèmor- 
rhagie ; vaisseaux augmentés, surtout dans la région de la macula. 

Cette femme a toujours joui d'une bonne santé, excepté de fré- 
quentes migraines. 

20 mars. Rétine infiltrée, avec de nombreuses taches hémorrha- 
gîqueg, situées sur le parcours des vaisseaux rétiniens, malgré le 
traitement suivi par elle, depuis le 28 février jusqu'au 20 mars. 

Purgatifs, ventouses, frictions avec iodure d'ammonium, il n'y u 
eu aucune amélioration du côté de la vue ; la perception lumineuse 
reste abolie. On ne trouve aucune lésion du côté du cœur. 

L'observation suivante se rapporte à une embolie d'une branche de 
l'artère centrale. ^ 

Ofis. Mlle P..., ftgée de 30 ans, vînt le 25 février k la clinique du 
docteur Galezowski, disant qu'elle ne voyait les objets que par leur 
moitié supérieure, lorsqu'elle les regardait de l'œil droit. Un examen 
du champ visuel périphérique nous démontra effectivement que la 
vision inférieure, interne et externe, jusqu*au point de fixation, était 
complètement abolie. Elle distingua pourtant quelques lettres du 
no 12. 

A l'examen ophthalmoscopique nous constatons, & la partie supérieure 
de la papille une infiltration très-étendue de la rétine; une des bran- 
ches de l'artère centrale est plus petite que les autres et va se perdre 
dans une large étendue blanchâtre, au milieu de laquelle se trouve 
une tache noire. 

La partie de la rétine, au-dessous de la papille, est normale ainsi 
que la macula. 

La malade est revue le 20 mars, et l'on ne constate aucun change- 
ment, ni du c6té de la rétine, ni du c6té de la vue. Cette personne a 
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toujours joui d'ujie bonno santé. Un examen attentif du côté du 
cœur n'ofTre aucune lésion du côté de cet organe. 

Elle est toujours constipée, par momentelle ressent comme un étour< 
dissement, le soir à 8 heures, après-diner; avant Taocident elle était 
pendant 4 jours fortement courbaturée, souvent elle se plaignait de 
points de côté. 

Ainsi nous voyons dans ce dernier cas une partie des vaisseaux 
rétiniens rester perméables et la vue se conserver dans la partie cor- 
respondante du champ visuel. Dans le premier cas la cécité est restée 
complète, Tembolie a été suivie, un mois après le début, d'bémor-* 
rhagîes rétiniennes disséminées très- nombreuses. 

NouTelles recherches microscopiques des granulations 
néoplasiqaes (1), 

Par le Dr Parker. 

En soumettant & Texamen microscopique, les granulations extir- 
pées le 17 mars, sur le malade n* 280, j'ai trouvé la conjonctive for- 
tement congestionnée, les petits vaisseaux complètement remplis de 
globules rouges (hématies) et un grand nombre de petits abcès 
répandus, non-seulement à la surface de la conjonctive, mais aussi 
dans sa profondeur, dans le voisinage du soi-disant cartilage de la 
paupière. 

CORRESPONDANCE. 

Mon cher directeur. 
Vous savez que plusieurs publications intéressantes concernant 
rophthalmologie ont été faites en France depuis plusieurs mois. Et 
d'abord, le livre du D' Alph. Desmarres; puis le travail de notre con- 
frère Warlomont, sur un nouveau procédé d'extraction de cataracte 
inventé et proposé par lui ; et encore , l'application de la blépharora- 
phie à la cure de certaines ophthalmies sympathiques, par le savant et 
habile Dr Verneuil; enfm la clinique de M. Gosselin. Tout cela, mé- 
rite bien une lecture attentive et quelques réflexions. Votre journal 
ne saurait laisser passer ces travaux sans entrer, à leur sujet, en 
communication avec ses lecteurs. Parlons-en donc un peu. 

(1) Nous avons la bonne fortune d'avoir parmi les auditeurs^ qui nous font 
rhonneur d'assisler ^ nos conférences cliniques, le Di* Parker, qui a bien voulu se 
charger de faire quelques préparations microscopiques. Nous nous empresserons 
de publier dans une série d'articles le résultat de ses recherches qui noua parais- 
sent présenter le plus grand intérêt. 

Docteur Qalezowski. 



Digitized by VjOOQIC 



282 hegueil b'ophthalmologib. 

A. Etd*abord, à tout étranger tout honneur; commençons par la 
nouvelle œuvre du médecin belge, qui dirige depuis si longtemps et 
d'unemanièresi utile larédactiondesAnnales d'oculistique. Il a subi, 
aansaucun doute, cet entraînement qui s'est emparé de beaucoup de chi- 
rurgiens, depuis quelques années, au sujet de la cataracte, ou plutôt 
de Textraction de la cataracte. 

L'ancien procédé français, trouvé mauvais par les Allemands, avait 
d'abord eu pour rival le procédé germanique dit de kératotomîô 
Bolérale; les Anglais à leur tour cherchèrent et vantèrent des modifi- 
cations à l'un et à Tautre de ces deux procédés capitaux ; puis nos bons 
voisins belges, se prenant d'émulation, proclamèrent un procédé plus 
franchement mixte. 

Ainsi donc Vopératîon française ne satisfaisait pas tout lé monde. Il 
paraît que Topération allemande a eu le même sort; tout autant les 
sous-procédés anglais. Et voilà que la kératotomie, dite belge, a besoin 
d'être, à son tour, modifiée; qu'un premier jet n'& pas suffi pour la 
constituer et qu'il en faut un second pour en faire définitivemeut l'opé- 
ration nationale. Je comprends, du reste, que M. Warlomont ait si 
bien senti la nécessité de compléter l'œuvre qu'il avait effleurée avec 
son jeune collaborateur. 

Il m'a été donné, il y a quelques mois, de voiries résultats définitifs 
d'une double kératotomie, faite à Gand, selon les premières indications 
de nos deux confrères belges, c*est-à-dire par incisions transversales de 
la cornée, d'un côté de la sclérotique à l'autre, un peu en dessous de la 
pupille. L'œil droit avait résisté aux suites désagréables de ce mode 
opératoire ; mais la pupille était étroite, attirée en bas, en synéchie 
antérieure avec la cicatrice de l'incision; à sa droite et à sa gauche 
tout le limbe de l'iris était en adhérence avec cette môme cicatrice; 
les extrémités sclérales étaient encombrées par des petites saillies 
irlennes, peut-être mêmes oilîaîres, restées entre les lèvres de la mu- 
queuse. La vision n'était pas très-bonne. Quant à l'œil gauche, il avait 
succombé à ces inévitables suites de l'opération : il était réduit à un 
moignon douloureux. Je vous assure que ce résultat ne m'a pas en- 
gagé à suivre nos confrères étrangers dans cette nouvelle et doulou- 
reuse voie. Il paraît, d'autre part, que M. Warlomont lui-même a 
reconnu ces difficultés; car il avoue, à peu près, qu'en Belgique au- 
tant qu'en France, entre les mains de M. Notta et autres, cette 
transfixion presque médiane de la cornée a donné ce qu'on devait 
prévoir qu'elle donnerait, c'est-à-dire une longue et dangereuse sy- 
néchie antérieure d'une extrémité à l'autre de l'incision kérato- 
sclérale. 

Il est certain que notre consciencieux confrère belge a bien fait de 
renoncer à ce procédé, qui n'aura vécu que.... ce que vivent les mala- 
dresses. Reste à savoir s'il a mieux fait de nous le reproposer avec la 



Digitized by VjOOQ IC 



CORRESPONDANCE. 288 

modifioation quUl lui a fait subir et qui consiste à oommenoer et à 
finir la transûxion, non plus dans le bord scierai, nf^ais dans la cornée 
et en déterminant l'incision dans le limbe de la membrane, soit en 
haut, soit en bas, à égale distance entre son centre et sa périphérie. 
Quoi qu'il dise des avantages supposés, entrevus et tout à fait théo- 
riques et problématiques de ce nouveau mode perfectionné, je crains 
bien que M. Warlomont n'en obtienne également que des hernies 
iriennes, par conséquent des synéohies transversales, des cicatrices 
épaisses et dont la grande lèvre sera disposée en escalier^ comme Je 
l'ai observé sur plusieurs opérés de Nélaton. Dans ses dernières 
années, à cause de sa presbytie sans doute, il ne cherchait plus & 
faire le lambeau à un millimètre de la sclérotique; mais il le taillait 
dans le limbe de la cornée. Il en résultait que la lôvro inférieure était 
poussée en avant, la supérieure retenue en arrière et que la courbe de 
la cornée subissait au niveau de leur réunion un effet en marche 
d'escalier, avec cicatrice large et opaque. 

Je fais la part trop belle au procédé, en supposant que les opérés 
guériront tous avec cette grande synéchie et cette défectuosité de cica- 
trice ; car nous savons bien que les plaies centrales de la cornée, 
sont les plus disposées à suppurer, à réagir sur l'iris et sur les nerfs 
ciliaires ; qu'elles ne peuvent, autant qu'une plaie périphérique , se 
prêter à la sortie du cristallin. Et, à ce propos, voyez cher Directeur, 
ce que c'est que l'esprit de théorie. Ne voila^t-il pas que les mêmes 
hommes, autrefois fervents admirateurs du procédé allemand et décla- 
rant qu'une ouverture excentrique était évidemment dans le champ 
principal du déplacement et de la sortie facile du cristallin , ne les 
voilà-t*il pas qui prétendent qu'il n'en est plus ainsi, que le chemin 
de sortie le plus favorable est celui par lequel le cristallin n'arrivera 
audehors qu'en basculant fortement, en se tordant pour ainsi dire sur 
lui-même? Cette assertion est évidemment contraire à la raison autant 
qu'à l'expérience. 

Donc, mauvaise plaie, danger pour l'iris, issue difficile de lalentille, 
cicatrice défectueuse et complications inévitables vers le fond de l'œil, 
voilà, je crois, ce que va nous donner le procédé national belge, 
annoncé et inscrit pour tel avant qu'il ait fait ses preuves. 

Faire ses preuves 1 Mais on ne le lui demapde môme pas; car on 
déclare qu'on n'a et qu'on n'aura aucune statistique à ofFHr et à 
avancer pour soutenir le nouveau né, attendu que les statistiques 
n'ont jamais rien prouvé, surtout celles de ces derniers temps. Âhl 
je suis toutheureux d'applaudir à cette allusion, encore que timide ôt 
discrète) venue de Bruxelles et déposée dans un de nop journaux fran- 
çais, elle rappelle, en effet, que certain confrère, venu exprès d'outre- 
Rhin, pour nous apprendre à manier les chiffres en médecine, a plutôt 
réussi à les discréditer. Mais, en vérité ce n'est pas de leur ikute» 
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J'applaudis à Tallusion, mais je m'étonne que M. Warlomont répu- 
die ainsi le moyen le plus sérieux que nous possédions, pour con« 
naître la vérité et asseoir sur elle nos jugements définitifs. 

Encore un mot. Je crois que les efforts tentés depuis quinze ans en* 
viron, pour améliorer l'opération de la cataracte, n'ont pas été heureux 
et qu'ilsne nous ont valu aucun procédé réellement supérieur à celui 
de l'extraction ancienne. Gela dépend, à mon sens, de ce que Ton s'est 
exclusivement préoccupé de chercher les moyens d'éviter les accidents 
inflammatoires, tandis qu'on aurait peut-être mieux fait de chercher 
les moyens de se débarrasser des défectuosités consécutives dues au 
séjour des restes de la lentille et de la capsule, en enlevant le cristallin 
sans ouvrir sa membranne enveloppante. Quelques opérateurs très- 
habiles y ont réussi. Le progrès est dans cette voie, si je ne me trompe 
et si l'on trouve un procédé qui réalise bien ce desideratum, on aura 
rendu à l'opération et aux opérés le seul véritable service que l'un et 
l'autre réclament actuellement, en attendant qu'on trouve le moyen 
de faire fondre ou de ramollir le cristallin sur place. 

Quoi qu'il en soit, nous souhaitons bonne chance à l'incision belge 
et môme, dans quelques années d'ici, une statistique favorable, quoi- 
que très-sincère, comme je ne doute pas qu'elle le sera de la part de 
nos loyaux confrères de la Belgique. 

B. Des accidents sympathiques de l'œil sain, guéris par l'occlusion 
de l'œil primitivement altéré, au moyen de la blépharoraphie par le 
professeur VEBNEDiL.Deux observations ont été publiées ûbjobIh. Gazette 
hebdomadaire^ par le D' Verneuil, sur ce sujet. 

Disons d'abord que ces accidents étaient surtout de nature doulou- 
reuse, de sorte que la proposition reste limitée à quelques cas parti- 
culiers, à ceux où des douleurs se déclarent dans l'œil sain. 

Il s'agit de deux malades qui, par suite d*altération d'un œil, ont 
ressenti, à une époque plus ou moins éloignée, de lanévropathiedans 
l'autre œil, névropathie ayant pour caractère d'être irrégulière, fort 
vive, de s'exaspérer par l'exposition à la lumière, môme de naître sous 
l'influence de cette exposition et, enfin, de s'amender ou de cesser 
lorsque l'œil était soustrait à l'action importune des rayons lumineux 
au moyen d'un bandage approprié. Nous savons, en effet, depuis 
longtemps, que les sympathies douloureusee s'éveillent assez fréquem- 
ment dans l'œil sain, par suite de l'exposition prolongée à une vive 
lumière. 

Mais ces malades offraient ceci de particulier, que l'altération dans 
l'œil, servant d'origine à ces accidents, provenait de brûlures suivies 
d'ectropion et que, tout naturellement, le chirurgien a été poussé à 
guérir d'abord cet ectropion. Or, une fois l'opération faite et l'occlu- ' 
sion palpébrale obtenue, les névropathies sympathiques ont cessé 
absolument comme elles cessaient lorsqu'on soustrayait Tœil malade 
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à la lumière, au moyen d'un bandage approprié. D'où, la proposition 
faite par M. Verneuil, de traiter parla blépharoraphie, sur Tceil altéré, 
les accidents sympathiques survenant dans rœil sain, avec cette 
restriction que la cure pourrait bien ne s'obtenir que dans les cas de 
névropathie, mais avec la supposition que peut-ôtre elle s'obtiendrait 
également dans d'autres espèces d'opbtbalmies sympathiques. 

Qu'on nous permette d'ouvrir ici une courte parenthèse, pour dire 
que pour que ce moyen puisse donner de bons résultats, il faudrait 
qu'on s'entende sur la forme et la valeur d'ophthalmie sympathique. 
Et ici, qu'il me soit permis de dire en général qu'il reste dans la 
science une lacune regrettable au sujet des divisions de ces ophthal- 
mies, et il serait utile d'établir une distinction parmi les effets sym- 
pathiques et de les diviser en troubles, en ophthalmies vraies et en 
amblyopies. De la sorte, on n'attribuerait pas à des modifications de 
l'accommodation, à un larmoiement, à des névralgies, à des irrita- 
tions palpébrales légères, à un peu de photophobie sympathique, 
la môme importance qu'aux ophthalmies sympathiques véritables, 
c'est-à-dire àPiritis, à l'irido-choroïdite, au glaucome, etc., et l'on 
serait moins disposé à entrevoir derrière ces termes plus exacts ces 
férçces indications opératoires que l'on a tantexagérées dans les écoles 
allemande et anglaise. 

Ainsi donc, nous conviendrons que les malades de M. Verneuil ont 
eu des troubles, des accidents névropathiques sympathiques, et non 
une ophthalmîe véritable. 

M. Verneuil a constaté que l'occlusion parla blépharoraphie faisait 
cesser les douleurs dont ses deux malades ont été atteints dans l'œil 
sain; en conséquence il propose la blépharoraphie. Maison n'est donc 
réellement autorisé à faire cette opération qu'à l'égard des cas de 
névropathie intense. Nous ne pensons pas qu'on puisse l'étendre à 
ceux que nous rattachons à de simples troubles sympathiques, tels que 
la photophobie, le larmoiement, le dérangement de l'accommodation, 
les iritations légères et les douleurs ciliaires passagères ; ou bien à 
des ophthalmies vraies, c'est-à-dire d'iritis, d'irido-choroïdite, de 
névrite, de glaucome? Nous ne pensons pas qu'on puisse en tirer un 
avantage, ni contre les amblyopies par altération sclérosique du nerf 
optique. 

G. Nous lisons dans le T. II de l&Clinique chirurgicale du professeur 
GossBLTN, des appréciations tout à fait pratiques sur quelques sujets 
d'oculistique, les affections lacrymales et la cataracte. 

Il conseille sommairement de traiter la dacryocystite, les tumeurs 
et les fistules lacrymales par la cautérisation avec le caustique de zinc. 
C'est surtout dans le cas de tumeurs ou fîstuies avec carie des os, que 
cette opération doit donner de bons résultats. 

Malheureusement, tous les malades ne se laissent pas facilement 
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opérer de cette façon, surtout les femmes. Et, d'autre part, la gu6- 
rîson par obstruction complète est dans la moitié des cas, ternie par 
un larmoiement persistant. 

Une autre question non moins importante se trouve traitée en 
maître dans la Clinique chirurgicale : c'est la question des cataractes. 

Nous sommes complètement de Tavis de M. Gosselin au sujet des 
opérations de cataracte, à propos desquelles il dit maliceusement et 
fort justement, que si on s'était trouvé très-bien du procédé précédent 
on ne l'aurait pas changé ; que tous se valent ; qu'aucun ne procure 
plus de 80 à 85 pour û/0 de succès ; que môme celui qui assurerait 
cette proportion laisserait peu à désirer. 

Nous croyons que nous exprimerons encore mieux la pensée de 
M. Gosselin en disant que tous les procédés ont du bon, que tel d'entre 
eux s'applique plus avantageusement qu'un autre à tel cas de cataracte 
et que le meilleur pratiquement et rationnellement, est celui qui 
consiste à employer l'un ou l'autre des quatre ou cinq qui sont actuel- 
lement en faveur, dans le cas de cataracte qui le sollicite le plus. 11 est 
bien probable que cette manière de faire donnerait une statistique 
favorable.. ..mais qui n'atteindrait pas encore, nous l'avouons, à la fan- 
taisiste proportion de 96 succès 0/0 accusée par certains opérateurs. 

D. Nous terminerons cette revue bibliographique, en rappelant à 
nos lecteurs l'apparition d'un livre, qui date déjà de plusieurs mois 
et qui est sorti de la plume d'unjeune spécialiste bien connu par son 
père. Nous voulons parler des leçons cliniques du D' A. Djssmarrbs, 
réunies en un volume. 

Ces leçons sont au nombre de trente-cinq et elles traitent de diffé- 
rents sujets d'oculistique qui prennent leur intérêt, non-seulement 
dans leur nature propre, mais encore dans la réputation de l'auteur 
qui s'attache à conserver celle que son père s'est si justement acquise 
par ses écrits et par sa pratique. 

Nous avons l'intention de consacrer plusieurs articles, à l'appré- 
ciation de ces leçons. Pour aujourd'hui, nous ne dirons bu'un mot des 
sept premières, toutes occupées par la question de la cataracte en gé- 
néral, et surtout de l'opération par extraction. 

M. le D' A. Desmarres n'a rien changé aux principes généraux de 
l'extraction par le procédé de Daviel modifié, c'est-à-dire avec le 
pont imaginé par son père. Nous croyons qu*il a eu raison de s'en 
tenir là, tant pour son enseignement que pour sa pratique, car cette 
opération est celle des véritables chirurgiens; elle a été et elle resté 
l'honneur de l'école française; elle est merveilleusement pratiquée et 
démontrée parle fila, autant qu'elle Ta été par le pèroi et elle peut, 
bien certainementi soutenir le parallèle avec les autres procédés, et, 
autant qu'eux, satisfaire les opérés pour le nombre et surtout pour la 
qualité des succèsé 
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Mais nous regrettons, pour l'art lui-même, que M. Desmarre s file 
n'ait pas mis en expérience les procédés qui ont eu successivement 
une certaine faveur et qui ont été si chaudement discutés au fur et à 
mesure de leur apparition. Le sentiment de Tauteur, fondé sur Texpé- 
rience, eût été bon à connaître. Nous savons qu'il a autrefois mis h. 
l'épreuve l'extraction linéaire ordinaire modifiée et que, malgré 
Phabileté de Texéoution, les résultats ont été de beaucoup moins 
avantageux que ceux annoncés par M. de Graefe; mais là s'est arrêtée 
la tentative de changement. 

Nous regrettons encore que M. A. Desmarres n'ait pas joint à ses 
leçons, sur les oataructes, l'immense statistique qu'il doit posséder et 
qu'il possède sans aucun doute, sur les résultats obtenus par son père 
et par lui dans les nombreuses extractions faites à sa clinique depuis 
bientôt trente années, pour l'opposer loyalement, et sans crainte de la 
comparaison, à celles qui ont été assez effrontément publiées dans ces 
derniers temps. 

Quant aux leçons elles-mêmes, elles né sont que l'exposition détail- 
lée de l'extraction avec pont, et nous ne pouvons y relever rien qui 
n'ait déjà été dit ou écrit sur ce point de chirurgie oculaire. Mais nous 
noterons avec plaisir que les principes et les détails du procédé sont 
exposés avec une grande clarté et une méthode rigoureuse. L'auteur 
est parfaitement pénétré de son sujet, qu'il a étudié et pratiqué sous 
toutes, ses faces et il l'énonce clairement. 

Si, cependant, je m'en rapporte à une lecture forcément rapide, 
M. A. Desmarres a omis, parmi les accidents du dernier temps, c'est-- 
à-dire de l'expulsion, de noter celui où le corps vitré débordant par 
en haut refoule le cristallin en bas et s'échappe en partie. Consé- 
quenment avec cet oubli, il n'indique pas ce qu'il y a à faire dans ce 
cas embarrassant. Tantôt le cristallin s'est réfugié si en bas delà 
chambre postérieure qu'on ne l'y aperçoit pas de suite. Rien à -faire 
pour le moment. Mais le noyau reparaît au pansement du lendemain ; 
il est remonté }ieu à peu. Il faut l'extraire séance tenante, à la curette, 
sans rien écouter des doléances de l'opéré. Que si la lentille a reparu 
de suite après l'issue d'une quantité de corps vitré, il faut,àplus forte 
raison» aller la prendre et l'amener avecla ourette. 

Enfin, l'auteur ne nous a pas paru suffisamment explicite à propos 
des hernies de l'iris. Pour celles qui se produisent dans le cours de 
l'opération il recommande, avec juste raison, de les réintégrer par des 
manœuvres douces et persistantes et de les maintenir réduites à l'aide 
de quelques soins particuliers. Mais pour les hernies consécutives, 
spontanées ou traumatiques, je suis bien porté à croire qu'au lieu de 
les traiter tantôt par la compression et l'expectation, tantôt par l'exci- 
sion, il vaudrait beaucoup mieux formuler nettement le précepte de 
les exciser toutes, car ce dernier moyen est^ à part Yennni d'une re* 



Digitized by VjOOQ IC 



288 RECUEIL D'OPIITIIALMOLOGIE. 

touche opératoire, le seul qui mette absolument à Pabrî des dangers 
qui se rattachent à toutesles hemiesîriennes non réduites. Nousavons, 
pour notre compte, plusieurs fois regretté de n'avoir pas reçu de nos 
maîtres ce précepte et cet exemple qui nous aurait évité, au début de 
notre pratique, quelques mauvais résultats. 

Le D' A. Desmarres nous révèle un fait assez extraordinaire et qui 
est vrai, mais dont l'explication n'est pas exempte de tout conteste. 
C'est celui de Ta vertement de suppuration de la plaie quand la her- 
nie irienne survient. L'auteur prétend que cet avantage est dû à ce 
que le maléfice traumatique est déplacé, se porte sur la hernie au lieu 
de rester aux lèvres de la plaie. En chirurgie générale, cette idée est 
assez obscure et incertaine, ces sortes de déplacements s'observant peu 
et s'appliquant mal. En chirurgie oculaire, ils nous paraissent encore 
plus douteux, et nous nous rejetterions encore plus volontiers, pour 
expliquer le bienfait observé, dans l'idée de la détente de l'œil par 
l'issue de l'humeur aqueuse qui précède celle de l'iris. 

D' Ophthàlmos. 
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Pedraglia (de Madrid). Maladies des yeux d'origine lépreuse (44 obs,)^ 
L'auteur durant son séjour au Brésil a vu fréquemment l'éléphan- 
tiasis des Grecs, à une période avancée, donner lieu à diverses mani- 
festations du côté des yeux ; à l'hôpital des lépreux de Bahia, sur 26 
malades, 8 étaient atteints d'affections oculaires. 

Dans presque tous les cas, sans blépharite ciliaire antérieure, on 
observe la perte des cils : complète quand l'afTection oculaire est an- 
cienne, incomplète lorsqu'elle est plus récente ; en même temps on 
observe, soit une hypertrophie uniforme des paupières et leur livi- 
dité, soit seulement de nombreux tubercules à leur surface, soit enfin 
une atrophie considérable des paupières : la forme de l'altération des 
paupières est déterminée par la forme des altérations cutanées, forme 
tuberculeuse, forme hypertrophique, forme atrophique : dans cette 
dernière forme, la peau semble n'avoir qu'à peine l'épaisseur d'une 
feuille de papier. La conjonctive semble ne s'hypertrophier que dans 
les cas où il y a hypertrophie générale de la peau; cette hypertropîe 
est assez semblable à celle du ptérygion. 

Presque toujours la cornée devient opaque comme dans une kéra- 
tite interstitielle, sauf que ces opacités n'ont aucune tendance à rétro* 
céder ; le kératoconus est fréquent. 

Dans tous les cas où la cornée est trouble, on trouve aussi des signes 
d'affection chronique de l'iris et de la choroïde : la texture de l'iris 
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est méconnaissable ; nombreuses synéchies antérieures ou posté- 
rieures ; trouble du corps vitré et quelquefois aussi du crintallin. Il 
semble en outre y avoir aussi, dans la lèpre, tendance à l'atrophie des 
bulbes oculaires; l'auteur rapproche ce fait de la disparition d'une ou 
de plusieurs phalanges des doigts. 

RoDRiGUEZ Blanco. Etude sur l'embolie dei vaiêseaux rétiniens. Thèse 
de Paris, 1873. Après avoir cité cinq observations inédites sur l'em- 
bolie de Tartère centrale, l'auteur passe en revue tous les travaux 
modernes qui ont été faits sur ce sujet. Pour lui, l'aifection provient 
de la maladie du cœur qu'il a^ du reste, constatée toujours chez les ma- 
lades qu'il a eu l'occasion d'observer. 

Les vaisseaux profonds sont généralement sphériques, espacés et 
contenant plus ou moins de pus. Ceux de la surface paraissent s'éten- 
dre au-dessous delà couche épithéliale et avoir amené la destruction 
du tissu sous-jacent avant que l'épithélium ne tombe. Au voisinage 
des ulcérations on note une dégénérescence particulière de la face pro- 
fonde de l'épithélium, qui le rend momentanément capable de résister 
au progrès de l'ulcération produite au-dessous. 

Sur une affection insolite de la conjonctive oculaire, par le D<^ Georges 
Gamuset. (Présentation faîte à l'Académie de médecine, séance du 
24 mars.) — Les principales formes de dégénérescence de la conjonc- 
tive sont, en commençant par les plus fréquentes, au moins dans nos 
pays : le ptérygion, le trachome, l'hypertrophie simple, l'atrophie, le 
xérosis, la dégénérescence amyloïde et l'hypertrophie éléphantiasique 
ou morphétique. 

J'ai eu l'occasion d'observer dans ma pratique une sorte de dégéné- 
rescence conjonctivale qui a éveillé mon attention par sa singularité, 
et qui doit être fort rare ; je ne l'avais jamais rencontrée antérieure- 
ment pendant une fréquentation de plusieurs années dans les cliniques 
les mieux pourvues de malades, et je ne l'ai trouvée décrite exacte- 
ment dans aucun recueil d'ophthalmologie . On verras! elle peut être 
classée dans l'une des espèces énumérées ci-dessus. 

Le 6 septembre 1871, je reçois en consultation le nommé Jules 
Bruillot, de Cousance (Jura). C'est un garçon de 16 ans, très-vigou- 
reux, et dont la constitution ne paraît nullement entachée de scrofule, 
diathèse assez fréquente dans sa localité. 

Les paupières sont absolument normales; leur bord libre est pourvu 
de cils bien plantés, sans trace de blépharite ciliaire. Quand il ouvre 
les yeux, je suis frappé de la couleur insolite de la conjonctive et de 
l'absence presque complète de cornée. Le globe de l'œil est recouvert 
par une membrane d'un blanc jaun&tre, où l'on distingue à peine 
Recueil d'ophth. Avril 1874 (2« série). 19 
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deux on trois raîsseanx situés profondément. L'aspect en est velouté. 
Cette membrane s'avance sur la cornée jusqu'au voisinage de l'ouver- 
ture pupîllaire, qu'elle circonscrit d'une façon irrégulière, et se ter- 
mine par un bord à pic. Ce que l'on voit encore de la cornée est 
sain. 
L'acuité visuelle centrale est bonne, mais l'acte de la vision est 
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très-géné par le rétrécissement du champ périphérique, causé pa;r 
l'invasion de la membrane opaque sur la plus grande partie de la 
eornée. 

L'œil n'est pas sec. Il est lubrifié normalement et les narines sont 
humides. Il n'existe pas de larmoiement. En retournant les paupières, 
je constate que la conjonctive palpébrale est rosée, quoique un peu 
moins transparente qu'à l'état normal. Les points lacrymaux sont 
libres. 

La sensibilité de la muqueuse bulbaire est obtuse au contact des 
doigts et des médicaments. Elle existe cependant, et s'est manifestée 
d'une façon très-vive quand j'ai enlevé avec des ciseaux un fragment 
de la conjonctive. 

L'affection a commencé lorsque ce garçon avait cinq ans par quel- 
ques poussées inflammatoires légères. Les parents ne se sont aperçus 
de rien jusqu'au moment où la cornée a été envahie par la dégéné- 
rescence. Depuis lors, le cercle cornéen a toujours été en se rétré* 
cissant, et les parents, justement inquiets, viennent me demander 
s'il existe quelque moyen d'enrayer les progrès de la membrane 
opaque. 

Pendant plusieurs semaines, j'ai employé les escharotiques légers, 
sulfate de cuivre, cautérisation ponctuée avec le crayon de nitrate 
d'argent, pommade de Crémer au bioxyde jaune de mercure, dans 
l'espérance, tantôt de provoquer une vascularisation de la conjonc- 
tive, tantôt de détruire partiellement la néoplasie. Je dois avouer 
que tous ces moyens n'ont réussi qu'à lasser la bonne volonté du 
jeune malade et à me faire craindre d'accélérer les progrès de l'af- 
fection. 

Un an après, les choses n'avaient pas sensiblement changé. Depuis 
lors, je n'ai plus revu le garçon. 



Digitized by VjOOQIC 



REVUE BIBLIOGRAPHIQUE, 291 

Voulant m'édifier sur la nature histologique de cette membrane, 
j'en ai abraeô un fragment, non eans peine, car elle était fortement 
adhérente à la sclérotique et à la cornée. En l'examinant au micros* 
cope avec feu le D*" Legros^ nous y avons trouvé une grande quantité 
de cellules épithéliales à forme irrégulière, et non disposées par cou- 
ches, comme le sont les cellules hexagonales de Tépithélium pavimen- 
teux delà conjonctive saine. 

La conjonctive a donc été le siège, dans sa partie bulbaire princi- 
palement, d'une bypergénèse de l'élément épithélial, de nature bé- 
nigne, il est vrai, mais avec cette restriction que l'extension probable 
(le la maladie à toute la surface de la cornée mettra tôt ou tard le 
jeune malade dans un état voisin de la cécité. 

Il s'agit maintenant de classer cette affection en la comparant à 
celles qui sont déjà connues. Est-elle de la nature du ptérygion? Non, 
évidemment; car le ptérygion est une hypertrophie vasculaire et 
fibro-plastique du fascia sous-conjonctival dont la transparence, la 
mobilité sur la sclérotique, sont conservées. En outre, le ptérygion 
ne se manifeste jamais que dans la direction des muscles droits, 
principalement du droit interne, et il est presque sans exemple qu'on 
Tait vu suivre ces quatre directions à la fois. Est-ce un pannus tra- 
chomateux? Non encore; les yeux n'offrent pas de trace de l'ophthal- 
mie granuleuse, et ce qui reste des cornées est saià et brillant. 

Ce n'est pas davantage une hypertrophie simple, caractérisée par 
une augmentation de l'épaisseur de la conjonctive, avec plissement 
de cette membrane dont la couleur est d'un rose uniforme. ^ 

Dans la dégénérescence amyloïde, on trouve l'aspect hypertrophi- 
que; mais la conjonctive est parsemée de bosselures blanchâtres, gé- 
latiniformes, dont on peut extraire une matière amyloïde. Je n'insiste 
pas sur l'affection morphétique. 

Reste donc le xérpsis, sur îa nature et même sur l'aspect auquel 
les auteurs sont loin d'être d'accord. On le définit en général t une 
cutisation de la conjonctive » et on l'attribue à la cessation, pour une 
cause quelconque, de la fonction lacrymale. Les uns disent que, dans 
le xérosis, la conjonctive e^t atrophiée et présente çàetlà des plaques 
d'aspect nacré, comme la pelure d'oignon. Les autres, et de ce nombre 
est Cdrron de Villars, qui avait beaucoup voyagé et beaucoup vu, en 
donnent une description qui a quelque analogie avec le fait dont je 
parle. Mais tous s'accordent à noter l'insensibilité complète de toute 
la conjonctive, sa sécheresse, le trouble de la cornée, qui conserve ses 
dimensions normales et paraît dépolie comme par le frottement d'un 
corps rude. 

Si l'on considère que, dans notre malade, la conjonctive palpébrale 
est saine, ainsi que la cornée dans sa partie visible, que le cours des 
larmes est régulier, ainsi que leur production, que le caractère histo- 
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logique consiste dans Taccroîssement considérable de la couche épi- 
théliale de la conjonctive, on jugera si Ton peut donner à cette affec- 
tion non encore décrite le nom de Leucophthalmos épithélial, qui rap- 
pelle à la fois l'aspect de l'œil et la nature de la maladie. 
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RECUEIL 

D'OPHTHALMOLOGIE 



Juillet 1874. 



DE L'INFLUENCE DES GOURANTS CONTINUS 

DANS l'atrophie DU NERF OPTIQUE, 
Par le B' OBinms. 

L'application des courants électriques dans les affections de« 
yeux a été faite à diverses époques, et on peut dire, d*une ma- 
nière générale, que les seuls résultats positifs ont été obtenus, 
dans des cas de paralysie des muscles, de cause périphérique. 
Les courants qu'on employait dans ces cas étaient presque tou- 
jours des courants induits et leur emploi dans les affections 
oculaires est évidemment restreint à Télectrisation localisée 
des muscles de l'œil. 

Nous ne croyons pas, en effet, que Ton puisse recommander 
les courants induits dans d'autres cas, car à moins de leur 
donner une intensité assez considérable, leur action reste li- 
mitée, et par conséquent, on ne peut en obtenir qu'un effet 
local. C'est ainsi que dans les paralysies des muscles de l'œil, 
et principalement des droits externes, il est souvent très-avanta- 
geux de porter un petit rhéophore directement sur le muscle, 
et de l'électriser avec un courant induit, mais qui toujours doit 
être assez faible. 

Si Ton emploie des courants induits d'une certaine intensité 
on peut déterminer plusieurs accidents graves, et les chances 
d'amélioration sont loin d'être assez considérables pour qu'il 
soit permis de risquer un pareil traitement. 

Recueil d'Oph., Juillet 1874 (2« série). 30 
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Les courants indmts, m effet, appliqués du côté des yeux, 
avec une certaine intensité, produisent une excitation très- 
vive, et une série de phosphènes. Chaque interruption déter- 
mine , une irritatioa du nerf optique' et par coEséquent 
im phoaphène. Cette action eat des plus nuisibles, et tout méde- 
cin doit avoir présent à la mémoire l'accident survenu à M. Du- 
chenne, et qu'il a si loyalement fait connaître. Employant du 
côté de la face, un courant assez énergique, le malade vit tout à 
coup des phosphènes très-intenses, et sa vue devint ^trouble à 
partir de ce moment. 

On peoxt produire ces phosphènes, avec des courants moins 
intenses, en agissant sur les filets nerveux du trijumeau, et 
sur les filets frontaux, mais nous ne connaissons pas un seul 
fait bien authentique où ce procédé ait amélioré l'affection du 
nerf optique. Nous en dirons autant de l'électrisation, par les 
courants induits, du ganglion cervical supérieur. Nous dou- 
tons d'ailleurs qu'il soit possible d'agir avec ces courants sur 
Qe ganglion; il est situé assez profondément, et les courants 
qui pourraient agir sur lui, devraient être d'une telle intensité, 
qu'ils amèneraient des contractions musculaires très-énergiquea 
de tous les muscles du cou, des vertiges et \m grand ébran- . 
lement cérébral. 

Il Qst incontestable que dans ces cas, les courants continus 
ont une supériorité très-grande sur les courants induits^ et leur 
emploi est justifié par \m grand nombre de raisons, dont voici 
les principales : 

Ils pénètrent profondément dans les tissus^ même lorsqu'ils 
ont une intensité très-faible. Ainsi, nous avons vu chez des 
animaux et même chez l'homme, qu'en enfonçant dans un 
membre des épingles de platine communiquant avec un galva- 
nomètre, il y avait une déviation de cette aiguille en électri- 
%ant le dos, et même le membre opposé. Les courants continus 
se diffusent facilement dans tous les tissus, et il est certain qu'un 
courant continu, même assez faible pour ne donner sur la peau 
qu'une sensation imperceptible, pénètre profondément. En met» 
tant sur les tempes les deux rhéophores et en n'ejcnployant qu'un 
courant de huit à dix éléments on agit sur la masse cérébrale. 
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comme le prouvent d'ailleurs les phosphènes qu'on obtient au 
moment d'une interruption brusque. 

Les courants continus ont également Tavantage d'agir d'une 
manière constante, sans produire d'irritation vive du nerf 
optique, car on n'obtient de phosphène qu'au moment de là 
fermeture et au moment de la rupture des courants, et ceux-là, 
on peut même les éviter, en diminuant successivement le cou- 
rant. 

De plus, les courants continus ne donnent lieu à aucun 
ébranlement cérébral, et, comme nous le verrons tout à l'heure, 
ils ont une action trophique qui n'est accompagnée d'aucun© 
excitation. 

Nous avons eu l'occasion d'appliquer les courants continu» 
dans un grand nombre d'affections des yeux, et les résultats que 
nous avons obtenus sont, dans certains cas, des plus brillants. 
Nous ne voulons pas, ici, nous étendre sur tous les cas, et nous 
n'insisterons que sur ceux qui ont un intérêt presque exception- 
nel, nous voulons parler des malades atteints d'atrophie de la 
pupille qui ont éprouvé une amélioration plus ou moins considé- 
rable à la suite du traitement par les courants continus. 

La plupart des cas d'atrophie de la pupille ont lieu en mém 
temps qu'il existe des troubles du côté de la moelle. Mais cette 
lésion peut également exister sans affection spinale, ni céré- 
brale, et nous relatons un cas très -remarquable d'atrophie du 
nerf optique qui n'est due probablement qu'à des troubles pri- 
mitifs de la circulation générale. Mais la plupart des cas que 
nous avons observés sont relatifs à des atrophies consécutives, 
à des ataxies locomotrices qui ont débuté par la partie supé- 
rieure de la moelle. Nous établirons donc deux classes princi- 
pales ; dans Tui^e nous ferons rentrer les atrophies du nerf 
optique, ayant pour cause l'affection tabétique, et dans la se- 
conde classe, nous placerons l'atrophie du nerf optique dont la 
cause ne peut être localisée ni nettement définie. 

Atrophies du nerf optique de cause spinale. On sait que dans un 
grand nombre de cas d'ataxie locomotrice, il y a des phéno- 
mènes pathologiques du côté des yeux, qui consistent soit dans 
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une paralysie ou incoordination des muscles de Tœil, soit prin- 
cipalement dans une atrophie du nerf optique. 

Lorsque Taffection débute par la portion inférieure de la 
moelle, et qu'elle s'étend progressivement jusque dans les 
parties supérieures, il est souvent difficile d'enrayer le mal, et 
d'obtenir une amélioration du côté des phénomènes oculaires. 
Dans CCS cas, la maladie suit presque fatalement son cours, et 
souvent avec une rapidité extraordinaire, au moins quant à 
Tatrophie de la pupille. Nous avons observé un cas où le ma- 
lade, pendant vingt ans, souffrait de douleurs lancinantes, sans 
autre symptôme, puis tout à coup, la vue fut prise, et com- 
plètement abolie en moins d'un an. Dans ce cas , aucun 
traitement n'est parvenu à déterminer une amélioration même 
passagère, et l'atrophie du nerf optique s'est produite sans le 
moindre temps d'arrêt. 

Disons de suite que sur une trentaine d'ataxiques ayant des 
symptômes atrophiques du côté des pupilles, nous n'avons eu 
de résultats avantageux que dans les seuls cas que nous rela- 
tons ci-dessous. Nous ferons encore remarquer que la plupart 
de ces malades, présentent pour ainsi dire une forme particu- 
culière, car l'affection est peu généralisée, et elle semble se 
limiter à la partie supérieure de la moelle. 

Si peu nonoibreux que soient les cas d'amélioration d'atrophie 
du nerf optique, une modification de cette lésion est une chose 
tellement rare, que nous avons cherché avant tout à nous mettre 
à l'abri de toute erreur. Aussi, le diagnostic, les examens opthal- 
mologiques, les modifications survenues pendant le traitement, 
ont été constatés par des médecins spéciaux et par des ophthtal- 
mologistes distingués. Les indications que nous donnons ne 
nous sont donc nullement personnelles. Nous avons tenu à agir 
de cette façon, non-seulement pour avoir des diagnostics exacts 
et contrôlés, mais encore pour nous mettre à l'abri de toute in- 
fluence partiale et de toute illusion. Nous ferons en même 
temps remarquer que, dans les affections des yeux, l'observa- 
tion clinique a une rigueur que ne comportent pas toujours 
les autres maladies, et que de plus l'imagination ne peut jouer 
chez les malades qu'un lôle insignifiant. 
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Les faits que nous allons citer ont donc, nous le répétons, 
une grande précision et se trouvent dans l^s meilleures con- 
ditions d'observation. 

Observation L — L..., 41 ans, voiturier, sans accidents syphi- 
litiques, et ayant toujours joui d'une bonne santé, d'une forte con- 
stitution, a été exposé pendant longtemps à l'humidité il y a deux ans 
et demi. Il a été presque constamment dans des marais, voiturant 
des terres glaises. Il y. a deux ans, il a éprouvé pour la première fois 
des douleurs très-vives et lancinantes dans les jambes ; peu à près, il se 
sent moins d'aplomb et marche moins facilement. 

Six mois après la vue s'affaiblit et un mois avant le traitement, qui 
a commencé vers les premiers jours d'octobre 4873, l'affaiblissement 
de la vue a augmenté avec une rapidité très-grande. 11 souffre en 
môme temps de douleurs dans la tète, douleurs intermittentes et qui 
se rapprochent de celles qu'il éprouve dans les jambes. 11 ne peut plus 
se conduire, et sa vue ne distingue plus aucun objet. 

En même temps il est pris de spasmes vésicaux, il urine plus de 
vingt fois par jour et la nuit il a de fréquentes incontinences. 

Les yeux fermés, il y a une légère titubât ion. La sensibilité des 
membres inférieurs est peu modifiée. 

A Tophthalmoscope, on constate une atrophie très-considérable des 
deux nerfs optiques et une diminution du calibre des vaisseaux. 

Pour l'œil droit, il voit les doigts à 3 pieds; pour l'œil gauche, il 
n'a qu'une faible sensation lumineuse. 

Après trois semaines de traitement, les spasmes de la vessie et les 
incontinences d'urine ont complètement disparu. En même tertips 
les maux de tête et les douleurs dans les jambes ont disparu. Cette 
amélioration s'est absolument maintenue, et depuis cette époque il 
n'a plus eu aucun symptôme anormal du côté de la vessie, et n'u plus 
souffert de douleurs lancinantes. 

La marche est redevenue normale, il se sent bien d'aplomb. 

L'amélioration des yeux s'est faite un peu plus lentement. Au mois 
de janvier 1874, l'examen de la vision donnait : 

Pour l'œil droit, il voyait les doigts à 6 pieds. Pour l'œil gauche, il 
distinguait les mouvements de la main à 2 pieds. 

Depuis cette époque, l'état est resté à peu près stationnaire. Le ma- 
lade continue à être en traitement. 

Obs. il — M. P..., voyageur de commerce, se présente k la con- 
sultation de M. Daumas le 4 novembre 1871 pour une diminution 
considérable de la vision aux deux yeux, à la suite, dit-il, de vio- 
lentes émotions qu'il a éprouvées pendant les derniers jours de la 
Commune. Il a eu des douleurs dans les jambes et un peu d'incerti- 
tude dans la marche. 



Digitized by VjOOQ IC 



298 RECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

L'examen de la réfraction donne le résultat suivant : 

Od. Em. Doigts à 1-2' ) ,, ,n,T,r .«..„ 
Og.Em. Doigts à 15' j (+10)N°12à6 '. 

Le champ visuel est fortement rétréci dans toute la périphérie. 

A Tophthalmoscope, on trouve la pupille légèrement excavée ; la 
couleur est d'un blanc crayeux, les contours fortement accentués. Les 
vaisseaux de la région interne sont presque imperceptibles; ceux de 
]a région externe ont leur calibre considérablement diminué. 

Le malade suit un traitement dérivatif jusqu'au 5 janvier 1872. 

A cette époque, on ne constate pas de changement notable dans 
Tétat de la pupille. L'examen de la réfraction indique une légère 
amélioration : 

S'grJche I Doigts à 18' (+ 10) N» 10 difficilement. 

Le champ visuel est toujours rétréci en tous sens. 

Le malade nous est adressé en cet état pour suivre un traitement 
par les courants continus, qui est commencé le 7 janvier 1872. 

Le malade accuse bientôt une amélioration assez sensible, et à un 
nouvel examen fait le 20 février 1872, on constate que la pupille ne 
présente plus cette couleur d'un blanc éclatant que Ton avait remar- 
qué au premier examen. Les vaisseaux sont plus volumineux sans 
cependant présenter un diamètre normal ; l'exiguïté de ces vaisseaux 
s'observe surtout dans la région interne de la pupille. L'examen de la 
réfraction donne : 

Le champ visuel, assez libre en bas et en dedans, est encore limité 
en haut et en dehors. 

Le traitement est continué jusqu'à la un de mai, et un dernier exa* 
menfait au mois de juin donne les résultats suivants : 

La pupille a repris presque partout sa couleur normale ; les vais- 
seaux sont bien remplis et d'un calibre normale ; h la région in* 
ietne^ ils sont cependant encore filiformes. 

Examen de la réfraction : 

OEil droit: Emm. S = -|-; Presb. jj-, no 3 à 9 ". 

OEil gauche: Emm, S = -f-; Presb. 4^, n» 1 dilf. à 9 ". 

Le champ visuel» libre dans tous les autres sens, semble Un peu 
rétréci en dehors. 

Cette amélioration s'est maintenue jusqu'aujourd'hui. 

Obs. IIL — m. B..., ouvrier bijoutier, sans affection antérieure, a 
souffert du froid pendant le siège, comme garde national de faction 
pendant les nuits les plus froides. 11 a depuis cette époque la figure 
engourdie et une sensation dé picotement souvent très-intense; la 
sensibilité est un peu diminuée sur les joues. Il a également éprouvé 
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de temps en temps des douleurs lancinantes dans les jambes ; la ves- 
sie n'a jamais été atteinte. 

Depuis le mois d'août 187^, il a remarqué que sa vue baissait. 
Traité d'abord par une médication générale (iodure potass.) et deê 
agents ^dérivatifs, il nous fut adressé au mois de janvier 4873, et 
l'examen de la réfraction donnait les résultats suivants : 

Œil droit : Em. S == 4-(+iO) n*» 16, lettres diff. 

CEil gaucbe : Em. S = -f-Pr. 4^; n* 2 très- difficilement à 9 ". 

Le champ visuel était libre pour les deux yeux. 

A l'ophthalmoscope on constatait les signes de l'atrophie du nerf 
optique et une diminution très-marquée du calibre des vaisseaux. 

Au mois de mars 4873, après avoir suivi un traitement par les cou- 
rants continus (deux séances par semaine), l'examen de la réfraction 
donne : 

Œil droit : Doigt à 15 ' « (+40), n* 47, lettres. 
OEil gauche: S'= -f; Pr. = -i^; no 4, ^-à 9 ". 

En même temps, l'engourdissement et la sensation douloureuse du 
côté de la peau de la face, ont diminué et le malade se sent plus 
d'aplomb. 

Pendant les mois suivants, le traitement est suspendu pendant 
quelque temps puis repris au mois d'août et de septembre, et au mois 
d'octobre, on constatait pour l'œil droit une diminution de la vue, 
mais une grande amélioration pour l'œil gauche ; il lisait facilement 
le numéro 4 de l'échelle de Jasger, et il pouvait reprendre son travail 
qui, comme on sait, exige une bonne vue. Cet état s'est maintenu 
jusqu'à ce jour, et ce n'est que très-rarement qu'irressent des dou- 
leurs lancinantes dans les jambes. 

Il est à reinarquer, dans cette observation, qu'un des yeux a baissé, 
tandis que l'autre a été considérablement amélioré. 

Obs. IV. — V...., 66 ans, commerçant, n'a pas eu d'affections 
antérieures. Il y a cinq ans , il a été atteint de diplopie qui a duré 
très-longtemps. En même temps, il a ressenti des douleurs lan- 
cinantes dans les jambes, et s'est aperçu qu'il était moins d'aplomb 
en marchant. Sa marche actuellement est cependant assez bonne et 
il ne chancelle que lorsqu'il fait quelques pas ayant les yeux fermés. 

Pour les deux yeux, il y a une hypermétropie de -j^, l'acuité de la 
vision = 4". Avec le verre biconvexe + ^0 il lit le numéro 6 de 
l'échelle de Jaeger à 7 pouces. 

Le champ visuel est libre. Au bout de deux mois de traitement il y 
a une amélioration légère dans l'acuité de la vision; le jeu des mus- 
cles est en môme temps meilleur, et la diplopie incomplète qui 
existait précédemment a complètement disparu. Aujourd'hui (six mois 
après le traitement) l'amélioration s'est maintenue, maïs l'ensemble 
des symptômes reste le môme. 
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Obs. V. — a..., 47 ans, ancien soldat; voit double depuis deux ans 
et demi (paralysie du droit externe de Toeil gauche). Il accuse en 
môme temps de la faiblesse du côté de* la vessie, et assez souvent il y 
a des incontinences d'urine pendant le sommeil. La marche est bonne 
et les oscillations ne sont que peu apparentes, lorsqu'il se tient les 
yeux ferm^. Il ne ressent des douleurs dans les jambes que depuis 
six mois. Le malade lit très-difficilement le numéro 1 de réchelle 
de Jœger. On constate au niveau de la pupille un léger degré d'atro- 
phie, les artères sont filifo|mes. Au bout de quatre séances, la di- 
plopiea complètement disparu et la vue est devenue normale. Au bout 
de cinq semaines, époque à laquelle nous l'avons perdu de vue, les 
symptômes du côté de la vessie s'étaient améliorés, et il n'avait plus 
d'incontinences nocturnes. En même temps l'acuité visuelle est deve- 
nue normale et la circulation du fond de l'œil est plus considérable. 

A trophie du nerf optique sans lésion spinale apparente, — Dans ce groupe 
dont nous rapportons deux observations, l'atrophie du nerf optique 
est pour ainsi dire la seule lésion manifeste, car il n'existe aucun 
autre symptôme pathologique du côté des centres nerveux. Dans la 
première observation, il s'agit d'une atrophie qui est survenue à- la 
suite d'iosolaticn, et dans la seconde observation, qui est très-intéres- 
sante à plusieurs points de vue, on ne peut expliquer cette lésion que 
par des troubles de nutrition consécutifs & des modifications dans la 
circulation. 

M. B..., âgé de 34 ans, sans affection antérieure, a été atteint de 
cécité en passant l'équateur, dans une traversée qui eut lieu au mois 
d'avril 1873. Il arriva à Paris au mois de mai et suivit d'abord un trai- 
tement révulsif assez énergique. Au mois de juillet, Texamen de la 
vision donnait : 

Pour l'œil droit : doigts à 15 pieds, lit le n° 46 de l'échelle de Jœ- 
ger avec le verre -|- 10 à 6 pouces ; le champ visuel est rétréci en bas 
et en dehors. 

Pour l'œil gauche : il voit les mouvements [de la main à 8 pieds 
avec le verre + 10, lit le n» 18 de l'échelle de Jœger à 5 pouces; le 
champ visuel est rétréci en bas et en dedans. 

A la fin de septembre, à la suite d'un traitement tonique et révulsif, 
la vue s'était améliorée assez sensiblement. L'examen de la vision 
donne les résultats suivants : 

L'œil droit est emmétrope, l'acuité de la vision égale -J-» ^vec un 
verre + 10 il lit le n» 11 de l'échelle de JsBger à 5 pouces. 

Avec l'œil gauche il voit les doigts à 12 pieds et il lit le n«» 15 à 
5 pouces avec un verre -|- 10. 

Cet état reste stationnaire, et au mois de janvier 1874 l'examen de 
la vision donne idenl;iquement les mêmes résultats. 

C'est à cette époque que fut institué le traitement parles courants 
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continus (deux séances par semaine), et au bout de 14 séance8,il y 
avait déjà eu une amélioration assez sensible, car on trouvait alors, 
pour Toeil droit, Tacuité de la vision égale -J-: ©t avec un verre + ^0 
il lisait le n® 9 de Téchelle de Jœger à 5 pouces, mais un peu diffici- 
lement. 

Pour rœil gauche, l'acuité de la vision est égale à -— et il lit actuel- 
lement le no 15 de Téchelle de JsBger. 

Aétuellement (10 mai), l'examen de la vision donne : 

Pour l'œil droit, l'acuité de la vision égale -j-, avec le n« 16 il lit 
le n«» 4 de l'échelle de JsBger. 

Pour l'çeil gauche, il lit le n<> 8 de l'échelle de Jœger. 

— Madame H..., lingère. Agée de 57 ans, offre dans les antécédents 
plusieurs faits très-curieux. Elle a été réglée à l'âge d'un mois, et a 
été à cette époque présentée à plusieurs médecins, entre autres à 
Paul Dubois, prolesseur d'accouchements. A l'âge de ti ans, elle a été 
réglée deux fois par mois et ses règles duraient toujours de 5 à 6 jours, 
ce qui fait qu'il n'y avait presque pas d'intervalle entre les différentes 
époques menstruelles. 

Enceinte à l'âge de 20 ans, elle accoucha à terme et l'enfant a tou- 
jours été bien portant. Pendant sa grossesse les règles ont persisté 
jusqu'au septième mois, et en môme temps vers la fm de sa grossese, 
lorsque les règles eurent cessé, elle eut de fréquents saignements de 
nez. 

Il y a trois ans elle eut une métrorrhagie très-abondante; à partir 
de ce moment les pertes de sang devinrent continues et durèrent 
pendant quatre mois. Une médication interne, dans laquelle fut pro- 
bablement employé le perchlorure de fer à haute dose, finit par 
arrêter ces pertes de sang, et à partir de cette époque il n'y a plus eu 
d'écoulement menstruel ni de métrorrhagie. 

Quelques semaines après ces pertes de sang et leur suspension, la 
peau d'ordinaire très-colorée devint pâle et prit une teinte jaunâtre 
qu'elle conserve encore aujourd'hui. En même temps la malade 
éprouva de fréquents vertiges et des étourdissements ; vers le soir, 
^lle est prise de bouffées de chaleur vers la tête qui congestionnent 
tout d'un coup la figure, puis aussitôt après, la peau redevient toute 
pâle et exsangue. 

En même temps, elle s'aperçut que sa vue faiblissait, et comme elle 
était obligée de travailler le soir à la lumière, cet affaiblissement fit 
de rapides progrès. 

Au mois de novembre 1872, avant le traitement par les courants 
continus, l'examen de la vision donnait les résultats suivants : 

Dans rœil droit, l'acuité de la vision =-t-> et la malade lit^diffici- 
lement le n© 7 de l'échelle de Jœger à 8 pouces. 
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Pourl'œil gauehe, Tacuitô delà vision ss-f-, et elle lit difûoilement 
le n° t à 8 pouces. 

A rophthalmoscope,OQ voit les vaisseaux rétrécis et la papille a pris 
une coloration grise. 

L'amélioration de la vue et de Tétat général survint assez rapide- 
ment par l'emploi des courants continus ; les vertiges, les étourdis- 
sements, et tous les phénomènes qui avaient lieu auparavant et qui 
dépendaient des troubles vaso-moteurs, disparurent peu à peu ; seuls, 
les saignements de nez persistèrent, mais ils devinrent également 
moins fréquents. 

La malade, depuis plusieurs mois, a repris son travail ; elle peut 
coudre et faire tous les ouvrages délicats. 

Aujourd'hui, à Pophthalmoscops, la circulation du fond de l'œil est 
normale, les vaisseaux ont repris leur calibre ordinaire, et l'examen 
de la vision donne les indications suivantes : 

Pour l'œil droit, Tacuité de la vision =4"» ^^ malade lit le n* 4 
à 9 pouces; le champ visuel est libre. 

Pour Tœil gauche, l'acuité de la vision == rî-> ®^ la malade lit le 
n<> 1 à 9 pouces ; le champ visuel est libre. 

Nous ne pouvons ici nous étendre longuement sur ces faits, 
et nous nous réservons d'en tirer plus tard toutes les conclu- 
sions ; mais nous ferons toutefois remarquer combien les cas 
d'atrophie du nerf optique, suite d'affection spinale, sont des 
cas qui sortent du type commun. Ils présentent, en effet, une 
marche un peu anormale, et pour la plupart ils sont dus à des 
causes pour ainsi dire accidentelles. 

Dans les cas à marche lente, sans cause apprécialde, et sur** 
tout dans ceux où rhérédité semble jouer un rôle considérable, 
on est loin d'obtenir des succès aussi marqués. 

Dans notre dernière observation , les troubles de circu- 
lation et de nutrition sont évidemment la cause réelle de l'af- 
fection, et rien n'autorise dans ce cas & admettre une affection 
spinale existant dans le moment même, ou pouvant venir plus 
tard. Nous ne trouvons pas, en effet, dans cette observation les 
symptômes qui, avec l'atrophie du nerf optique, précèdent l'a- 
taxie proprement dite ; d'ailleurs les autres phénomènes vaso- 
moteurs qui ont eu lieu chez cette malade permettent de consi- 
dérer cette affection comme indépendante des lésions cérébro- 
spinales. 

Nous ferons observer qu'au point de vue du pronostic, on 
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peut, aussi bien pour les affections du nerf optique que pour 
celles des centres nerveux en général, faire deux grandes divi- 
sions. 

Dans Tune, rentrent les maladies à forme insidieuse, lente, 
souvent de cause héréditaire, et qui débutent par une altération 
de Télément propre, sans qu'on puisse trouver de troubles réels 
de circulation et de nutrition. Ces affections sont presque tou- 
jours plus ou moins rebelles aux traitements : on peut quelque- 
fois les enrayer pendant un temps plus ou moins long ; mais 
toujours elles reprennent leur marche fatale. 

Dans la seconde division, se placent les affections de cause 
rhumatismale, ou qui sont la suite de lésions accidentelles, et 
toutes celles, en un mot, où Télément nerveux a été altéré con- 
sécutivement et non primitivement. 

Dans ces cas, soit directement, soit indirectement, il y a eu 
des troubles de la circulation qui ont modifié la nutrition des 
éléments, et, quelque graves que soient ces lésions, on peut 
presque toujours espérer les modifier et les guérir. 

Comment expliquer cette influence des courants continus? 
Est-ce par une action spéciale sur le système nerveux, ou par 
une modification de la nutrition dépendant du système circula- 
toire? 

Il est incontestable que l'électricité détermine sur les éléments 
nerveux une modification profonde, et qu'en dehors de toute 
action atrophique, il y a, au moment du passage du courant 
électrique dans un nerf, un changement moléculaire qui, selon 
les cas, peut être utile ou nuisible. 

Mais, à côté de cette influence spéciale, il faut encore consi- 
dérer Faction de l'électricité sur la circulation, ce qui, dans les 
cas que nous avons rapportés, nous semble avoir été la princi- 
pale cause des résultats obtenus. Nous n'avons, en effet, jamais 
appliqué les courants continus directement sur les éléments 
nerveux, ni cherché à les exciter par des actions réflexes, et, 
toujours, nous cherchions uniquement à agir sur la circu- 
lation. Pour cela, nous avons presque exclusiveriïent électrisé 
le ganglion cervical, et nous tenons, d'après notre expérience, 
cette méthode comme de beaucoup plus avantageuse et plus pru- 
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dente que celle qui consiste à agir près des yeux, et à détermi- 
ner des phosphènes. 

En électrisant le ganglion cervical, on agit d'ailleurs mani- 
festement sur la circulation intra-crânienne et même sur la cir- 
culation générale. Nous aurons Toccasion de revenir sur ces 
faits ; mais, au point de vue des atrophies du nerf optique et 
d'autres lésions oculaires, nous pouvons très-bien expliquer les 
modifications que Ton obtient au moyen des courants continus, 
par leur action sur la circulation intra-oculaire. 

AvecTaide de M. le D*" Damnas et de M. Bonnefoy, chefs de 
clinique ophthalmologique, nous avons observé plusieurs fois 
que rélectrisation du ganglion cervical supérieur augmente la 
circulation dans les vaisseaux du fond de l'œil. Au moment où 
Ton applique les réophores, on voit se produire sur les vaisseaux 
de la papille un léger mouvement de contraction ; puis on dé- 
couvre que les mouvements normaux de dilatation et de resser- 
rement que présentent ces vaisseaux deviennent plus fréquents 
sous rinfluence du courant; finalement, ils gardent un volume 
plus considérable qu'à Tétat normal. 



TRIPLE PARALYSIE OCULAIRE 

D'ORiaiNB SYPHILITIQUE. 
(Paralysie des 3« et 6« paires droites ; paralysie de la 6e paire gauche). 

Par le doetenr Alfred Fonrnier, 

Médecin de? hôpitaux^ 
Professeur agrégé de la Faculté. 

X... (Marie), âgée de 22 ans, se présente en juin 1873 à la 
consultation de Thôpital de Lourcine. C'est une femme forte- 
ment constituée, bien que de tempérament lymphatique, ayant 
toujours joui d'une santé parfaite. 

Elle est affectée aujourd'hui de plusieurs paralysies oculaires, 
sur la description desquelles nous allons insister, et qui donnent 
à sa physionomie l'aspect le plus étrange. 
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Interrogée sur ses antécédents, elle raconte qu'elle a contracté 
la syphilis il y a quatre ans. Elle est entrée à Lourcine à cette 
époque pour divers accidents syphilitiques, notamment pour 
« une roséole qui lui couvrait le corps, et des plaques mu- 
queuses à la vulve.» Quelques mois plus tard elle a perdu les 
cheveux « à profusion ». Elle a été affectée de plus, à diverses 
reprises, de violents maux de gorge avec ulcérations buccales, 
lesquelles ont dû être cautérisées plusieurs fois. Enfin, il y a 
trois ans elle est accouchée avant terme d'un enfant mort. Elle 
n'a jamais fait de traitement spécifique, ni à Lourcine, ni au 
dehors de Thôpital. Elle nous assure n'avoir jamais pris ni 
mercure, ni iodure de potassimn. Les seuls remèdes qui lui ont 
été administrés ont consisté, nous dit-elle, en des « poudres 
toniques.» 

Elle se croyait délivrée de sa maladie, qui, depuis deux à trois 
ans, n'avait plus produit d'accidents, lorsqu'il y a quatre mois 
elle fut prise de très- violents maux de tête. Ces maux de tête 
survenaient la nuit, et plus spécialement dans la seconde moi- 
tié de la nuit ; ils devenaient intolérables vers quatre heures 
du matin et empêchaient tout sommeil. Ils durèrent de la 
sorte un mois environ avec une intensité considérable ; plus 
tard ils diminuèrent. Aucun traitement ne leur fut opposé. 

C'est à dater de cette époque que la malade s'aperçut d'un 
autre phénomène, lequel, léger d'abord, ne fit que s'accroître. 
Par instant elle voyait double. Cette diplopie devint bientôt 
habituelle. La malade, pour se rendre un compte exact du 
nombre et de la situation des objets, était forcée « de se fermer 
l'œil gauche avec la main et de regarder seulement avec l'œil 
droit.» 

Peu de temps après, la paupière supérieure droite commença 
à s'abaisser. Ce symptôme s'aggi-ava bientôt, si bien que l'œil 
fut couvert à moitié, d'une façon permanente, par le prolapsus 
de la paupière. 

Les désordres oculaires devenant chaque jour plus intenses, 
la malade se décida enfin à solliciter un avis médical. Elle alla 
consulter M. Desmarres, qui reconuut, dit-elle, une paralysie 
syphilitique et lui prescrivit un traitement composé de pilules 
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mercurielles et d'une solution d'iodure de potassium. Elle 
suivit ce traitement quelques jours seulement, puis l'aban- 
donna. Les maux de tête ayant cessé, elle croyait devoir bientôt 
guérir spontanément des troubles oculaires. Cet espoir ne se 
réalisa pas, et la malade prit enfin le parti de revenir à Lour- 
clno. 

Nous la voyons pour la première fois en juin 73. A cette épo- 
que elle se présente avec l'ensemble des troubles suivants : 

I. Du côté droit, paralysie évidente de la troisième paire. Cette 
paralysie s'accuse par ses caractères habituels et classiques, à 
savoir : !<> abaissement de la paupière supérieure ; cet abais- 
sement n'est que partiel ; Tœil n'est pas absolument couvert, il 
ne l'est qu'aux deux tiers environ ; impossibilité de relever la 
paupière par un effort de volonté. Lorsque la malade veut re- 
garder avec l'œil droit, elle est forcée de soulever la paupière 
avec le doigt. Nous soulevons nous-méme cette paupière, et 
nous ne constatons aucune résistance, aucun spasme; dès que 
nous l'abandonnons, elle retombe aussitôt dans sa situation 
première ; — 2« œil fixe; cornée et pupille sur la ligne médiane; 
le globe oculaire a presque complètement perdu la faculté de se 
mouvoir en haut, en bas et en dedans ; — 3** dilatation consi- 
dérable de la pupille. — Du reste, vision intacte et normale. 
Aucune injection de l'œil; aucun trouble dans les milieux 
transparents. 

II. Du même côté, c'est-à-dire à droite, paralysie de lasixième 
paire. Les mouvements du globe oculaire en dehors sont abso- 
lument abolis. 

III. A gauche, les phénomènes sont différents. Il n'existe de 
ce côté ni ptosis, ni dilatation pupillaire. La faculté visuelle est 
conservée. L'œil exécute parfaitement ses mouvements nor- 
maux en dedans, en haut et en bas ; mais léger strabisme con- 
vergent. De plus, mouvements en dehors complètement abolis. 
Donc, de ce côté, paralysie de la sixième paire. 

La santé générale est bonne. — La peau ne présente aucune 
tache. — Nulle lésion. à la vulve, non plus qu'aux autres mu- 
queuses.— Pas d'engorgements ganglionnaires. — La céphalée 
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n'existe plus ; seulement la malade est quelquefois sujette à 
des éblouissements, à des tournoiements de tête et à de légères 
migraines, ce qu'elle attribue à la fatigue que lui causent les 
troubles oculaires. — Quelques douleurs non localisables dans 
le bras droit et l'épaule du même côté. 

Traitement prescrit : frictions quotidiennes avec 4 grammes 
d'onguent mercuriel double; — gargarismes de chlorate de po- 
tasse (en vue de prévenir ou de modérer l'action ptyalique du 
mercure) ; — 3 cuillerées de sirop d'iodure de potassium 
(30 grammes dlodure pour 500 grammes de sirop) ; — bains 
sulfureux. 

il juin, — Le traitement a été rigonreusement suivi. Amé- 
lioration légère, surtout pour la paralysie de la troisième paire 
droite. Même traitement avec cette seule modification : la dose 
quotidienne d'onguent servant aux frictions sera progressive- 
ment élevée à 8 et 12 grammes. 

SiAjuin. — Amélioration considérable. A gauche, d'abord, 
l'œil peut être amené en dehors presque jusqu'à la commissure 
externe. — A droite, les mouvements latéraux du globe ocu- 
laire s'exécutent presque normalement d'une commissure à 
l'autre ; le mouvement en bas est rétabli au même degré ; le 
mouvement en haut, bien que plus étendu que ces derniers 
jours, reste seul incomplet. Pupille encore dilatée. — Leptosis 
est bien moindre, et le globe oculaire se découvre à moitié, pour 
le moins. — Néanmoins diploplie persistante. — Même traite- 
ment. La dose du sirop est élevée à 4, 5 et 6 cuillerées progres- 
sivement. 

V^juUlet. -^AmélioTSition soutenue, mais peu sensible depuis 
la dernière consultation. La malade a cessé les frictions, ayant 
entendu dire que « le mercure pourrait être préjudiciable aux 
dents.» La bouche cependant n'a jamais été affectée par le trai- 
tement. Les gencives sont absolument saines ; nul accident de 
stomatite. — Même traitement. 

8 juillet. — A gauche, l'œil exécute son mouvement en 
dehors d'une façon absolument complète. — A droite, paupière 
relevée aux trois quarts. L'œil se meut beaucoup mieux dans 
tous les sens. La pupille continue à rester dilatée. 
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Etat général des plus satisfaisants. Il est notoire que la ma- 
lade a beaucoup engraissé depuis le début du traitement. Elle 
s'en est aperçue la première, et toutes les personnes qui la con- 
naissent, dit-elle, Tout également remarqué. — Appétit consi- 
dérable (vraisemblablement excité par Tiodure). — Nul accident 
de stomatite. 

Traitement : 6 cuillerées de sirop; frictions avec i6 grammes 
d'onguent mercuriel ; gargarismes au chlorate ; bains sulfu- 
reux. 

i^ juillet. — Le traitement a été suivi très-régulièrement. 
Aujourdhui la paupière droite est absolument relevée. Les 
globes oculaii-es jouissent de tous leurs mouvements, et la ma- 
lade se considère connue guérie. Néanmoins, la pupille reste 
légèrement dilatée à droite. Et, de plus, la diplopie existe encore 
d'une façon éphémère dans certains mouvements de l'œil. 

A dater de cette époque, la malade cesse de se présenter à nos 
consultations. Nous ne la revoyons plus que le 21 janvier 1874-, 
époque à laquelle elle est ramenée vers nous par un accident 
nouveau. Cet accident consiste en une gomme ulcérée siégeant 
à la jambe droite. Il s'est produit il y a quatre mois environ et 
n'a été soumis à aucun traitement. Aujourd'hui le bourbillon 
gommeux est évacué et nous ne constatons plus qu'une ulcéra- 
tion creuse de l'étendue d'une pièce d'un franc, à bords nette- 
ment coupés à pic, à fond jaunâtre présentant encore quelques 
vestiges de l'eschare charnue de la gomme, à auréole d un brun 
foncé. Quant aux troubles oculaires, il n'en reste plus trace, 
dit la malade. Les fonctions visuelles sont complètement réta- 
blies. Un examen minutieux nous montre, en effet, que tous 
les muscles anciennement paralysés exécutent actuellement 
leurs mouvements physiologiques. La pupille n'est plus dilatée. 
La diplopie n'existe plus. 

La réapparition d'mi accident syphilitique à la suite d'un 
traitement énergique suivi pendant quelques semaines ne nous 
étonne pas. Très-fréquemment la syphilis procède de la sorte. 
Elle n'est que momentanément enrayée dans sa marche par 
rintervention des spécifiques, puis reproduit à courte échéance 
des manifestations nouvelles. Ce n'est, comme je l'ai dit ail- 
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leurs, qu'au prix de traitements répétés et multipliés qu'on 
parvient à étouffer la diathèse, à s'en rendre maître dans le 
présent et Tavenir. « Longue, très-longue doit être la médica- 
tion antisyphilitique, si Ton ne se contente pas de lui demander 
un effet actuel, si l'on veut en obtenir une action d'ensemble 
sur la diathèse. A maladie chronique il faut traitement chroni- 
que, c'est la loi. Le tempérament syphilitique ne se modifie, 
ne se corrige, ne s'efPace qu'au prix d'une médication longue, 
d'une dépuration longtemps enti^etenue et répétée, d'un véri- 
table traitement chronique^ en un mot.» Dans le cas actuel, donc, 
la production d'une gomme, à la suite des lésions oculaires 
dont nous venons de parler, n'a rien que de très-habituel, de 
très-vulgaire. Elle témoigne simplement d'une intensité actuelle 
de la diathèse qu'il importera de contenir par un traitement 
énergique et prolongé. 

Là, du reste, n'est pas l'intérêt du fait qu'on vient de lire. 
Cet intérêt réside dans la multiplicité des troubles paralytiques 
présentés par notre malade. Trois nerfs se trouvaient affectés 
sur elle (sixième paire gauche, troisième et sixième paires 
droites), et ces trois nerfs étaient affectés de par la syphilis, 
ainsi que le démontrèrent évidemment l'évolution de la maladie 
«t le succès du traitement spécifique. Or, cette association de 
paralysies multiples est digue d'être remarquée. Elle s'observe 
plus fréquemment dans la syphilis que dans toute autre ma - 
ladie, et j'ai eu l'occasion de la constater déjà en nombre de 
cas. Elle a donc, au point de vue diagnostique, une signification 
particulière. C'est là un fait important dont témoigne l'observa- 
tion qui précède et que je me borne à mentionner pour l'instant, 
me proposant de lui consacrer, dans une publication prochaine, 
les développements qu'il me paraît mériter. 
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QUELQUES CONSIDÉRATIONS 
SUll 

L'OPÉRATION DE LK CATARACTE, 

Par le T}' José Lonrenço de Magalhaes (de Bahia). 

(Suite.) 

Graëfe, de même que les autres ophthalmologistes, recoa- 
naissait la nécessité de remplacer par un autre, le procédé h 
lambeau toutes les fois que la contre-indication de celui-ci se 
présentait. Ayant de la répugnance pour rabaissement, dont les 
résultats étaient considérés par lui, et avec raison, comme in£é- 
rieurs à ceux donnés par le procédé à lambeau, il se mit à étu- 
dier le procédé linéaire simple, que d'autres ophthalmolog^Sites 
avaient pratiqué awaut lui; il ne tarda pas à l'abandonner. 

Gritchett et Bowman reprirent les mêmes études qui attirè- 
rent de nouveau l'attention de Graôfe. Enfin, l'histoire de Tin- 
cision Unéaire modifiée est très-récente et tout le monde la 
connaît. 

En 1866, Graëfe proposa définitivement son procédé, qui, 
rencontrant une petite opposition de la part des ophthalmolo- 
gistes, finit par figurer seul dans leurs cliniques. 

Les bons résultats que Graëfe obtenait avec le pi'océdé à lam- 
beau le satisfaisaient, car ils étaient complets toutes les fois 
qu'ils se produisai^it C'étaient donc les mauvais résultats qui 
rémoQvaient. Il aurait continué à employer le procédé classique 
et traditionnel de l'extraction du cristallin dans le cas où il 
n'eût pas rencontré de contre*indications; mais il voulait» quand 
celles-ci existaient, avoir à sa disposition un moyen plus effi- 
cace que l'abaissement. 

Cet ophthalmologiste ne cherchait'qu'un procédé d'exception, 
comme il l'avoue lui-môme. 

Il n'avait pas l'intention, je le répète, de remplacer le procédé 
à lambeau, car il n'y avait pas de raisons pour cela ; il voulait 
tout simplement le compléter, et en agissant ainsi, il était poussé, 
en effet, par des motifs louables. 
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Les résultats obtenus par Graëfe au début, avec son procédé, 
l'ont encouragé et l'ont convaincu que son desideratum 
était atteint; c'est-à-dire, toutes les fois que l'état général du 
malade n'était pas satisfaisant, toutes les fois que les conditions 
locales n'étaient pas favorables ou toutes les fois qu'il y avait 
des complications de la cataracte, au lieu d'employer le procédé 
à lambeau, vu l'incertitude de ses résultats dans de telles cir- 
constances, Graëfe pouvait avoir recours à son procédé. 

Réflexion faite, Graëfe s'est demandé s'il ne pouvait pas ap- 
pliquer son procédé à toutes les cataractes. Si, appliqué dans 
des conditions défavorables, se dit-il, les résultats sons bons, à 
plus forte raison dans des conditions favorables de l'organisme. 

II est facile de comprendre qu'il en serait ainsi. 

Quelles considérations pourraient après cela empêcher Graëfe 
de généraliser son procédé? Quelle espèce de scrupiile pourrait 
assaillir son esprit? La mutilation de l'iris dans tous les cas? 
Certainement non; car, par un abus que rien ne peut justifier, 
quelques ophthalmologistes pratiquaient déjà la kératotomie 
modifiée qui réunit les deux inconvénients : la grande incision 
de la cornée et l'excision de l'iris. Ils s'étaient donc familiarisés 
avec le sacrifice dé l'iris. 

Graëfe se mit alors à l'œuvre; il publia des travaux, discuta, 
et il exerça Vinfluence que les noms auxquels une célébrité justement 
acquise est attachée^ ne manquent pas ^exercer sur les opinions. 
Enfin, il parvint à introduire son procédé dans toutes les clini- 
ques et à le faire prévaloir partout. 

Depuis lors, on est convenu que la mutilation de l'iris et la 
suppression des fonctions de la pupille étaient des choses pres- 
que insignifiantes, et qu'il suffisait de pratiquer l'iridectomie en 
haut et couvrir le coloboma de l'iiis pour faire disparaître ce 
petit inconvénient. Depuis lors, on a porté atteinte à certains 
points de la théorie delà vision, que nous possédions, résultant 
de cela qu'il est indifférent qu'il pénètre plus ou moins de lu- 
mière dans l'intérieur de l'œil, et que la couche pigmentaire de 
la choroïde et de l'iris puisse ou non absorber l'excès de rayons 
lumineux. Il résulte décela que la rétine cessa d'être cette mem- 
brane si sensible et que la Imnière elle-même cessa d'être cet 
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agent si excitateur. L'iris cessa d'être la membrane intelligente 
dont nous parlaient les physiologistes, et la pupille pouvait res- 
ter considérablement dilatée et immobile, parce qu'il n'était plus 
nécessaire qu'elle corrigeât l'aberration de sphéricité du cris- 
tallin (celui-ci faisant défaut du reste), qu'elle réglât la quan- 
tité des rayons lumineux indispensables à la fonction de la 
vision, et qu'enfin on pouvait s'en passer dans Taccommodation. 

Le procédé de Graëfe, comme il est fort naturel, n'a pas été 
exempt de nombreuses critiques de la part des ophthalmolo- 
gistes. Pour les uns, l'incision est trop petite, pour d'autres, 
elle est trop périphérique; pour les uns, elle prédispose au pro- 
lapsus du corps vitré, pour d'autres, à des iritis traumatiques ; 
pour les uns, c'est une opération violente, pour d'autres, elle 
devient difficile, étant pratiquée à la partie supérieure : enfin, 
la fixation même de l'œil a été invoquée comme un des défauts 
de cette opération. Grand est le nombre des inconvénients de 
cette opération, comme on le voit, pour un grand nombre 
d'ophthalmologistes. Il en résulta, comme corollaire forcé, une 
pléiade de modifications et de corrections, présentant peu ou 
pas d'utilité. 

Que l'on pratique une incision moins périphérique, plus petite 
selon les dimensions du cristallin; que l'on soit plus soigneux 
à nettoyer le champ pupillaire, à réduire l'enclavement des bords 
de l'iris, à enlever le sang qui se serait épanché dans la cham- 
bre antérieure, à fixer mieux l'œil, à le tourner à droite et à, 
gauche sans violence ; que l'on prenne toutes ces précautions 
nécessaires pendant l'opération, rien de tout cela ne doit être 
mis sur le compte des inconvénients du procédé de Graëfe. Cela 
dénote tout simplement l'habileté d'un opérateur quelconque et 
son tact en s'accommodant aux circonstances afin d'en tirer le 
pi us grand profit possible. 

A Londres, j'ai vu plusieurs ophthalmologistes, dont quel- 
ques-uns passent avec raison pour maîtres dans l'ophthalmolo- 
gie, employer le procédé de Graëfe. J'ai observé que dans au^ 
cune circonstance, le procédé n'a été pratiqué avec la précision 
conseillée par Graëfe, non-seulement au point de vue des dimen- 
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sions de rincision sdéro-cornéenne, mais au point de vue de sa 
situation périphérique. Cependant, pour ces ophthalmologistes, 
c'était le procédé de Graëfe qu'ils avaient employé, car si, pen- 
dant l'opération, ils avaient employé quelques petites modifitsit 
tions, le principe sur lequel est fondée l'opération restait intact. 

Puisque je suis arrivé à parler de la pratique anglaise, qu'il 
me soit permis de faire une petite digression en cet endroit. 

A Moorflld, mon attention fut attirée par le grand nombre de 
malades qui, ayant subi Topération de la cataracte par les divers 
procédés, et notamment par le procédé de Graëfe, revenaient à 
rhôpital quelque temps après se faire opérer de cataractes cap- 
sulaires. Quanta moi, il y avait là un défaut dans la kystitomie 
et je ne pouvais me rendre compte autrement de la fréquence 
d'un tel accident. En effet, ayant observé attentivement de 
quelle façon la kystitomie était généralement pratiquée, je ne 
tardai pas à m'apercevoir que les ophthalmologistes anglais em- 
ploient invariablement le kystitome droit, qui ne permet que 
des mouvements très-limités pour le déchirement de la capsule 
du cristallin, exécutés dans le sens horizontal. Ainsi, dans mon 
livre de notes sur les opérations auxquelles j'ai assisté, je ren- 
contrai les mots : kystitomie insuffisante. 

Revenons au procédé de Graëfe, je dirai que tous les incon- 
vénients jusqu'à présent présentés contre lui ne sauraient 
ébranler mes convictions à son sujet. Ce procédé tel que son 
auteur le prescrit est d'une exécution facile une fois que l'on y 
est exercé. Pendant l'opération, il peut survenir tel ou tel ac- 
cident auquel l'opérateur portera remède. Mais cette circon- 
stance ne pourra me porter à déprécier ce procédé, car il se voit 
tous les jours en chirurgie. 

Pour moi, c'est la mutilation de l'iris et la suppn ssion de la 
fonction de la pupiDe avec leurs inconvénients immédiats ou 
ultérieurs qui me déplaisent, qui me répugnent, quand il s'agit 
des cas favorables à l'application du procédé à lambeau qui 
réussit sans amener aucun de ces inconvénients si graves. Dans 
tous les autres cas dont je me suis occupé, je n'aurais aucune ré- 
pugnance à l'employer parce que : nécessitas dura lex est. 

Cependant, les partisans du procédé de Graëfe disent fran- 
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chement que la difformité de l'iris et rimmobilité de la pupille 
60Dt des choses de peu d'importance : le malade peut bien voir 
quand même. 

Qu'appelle-t-on bien voir? Est-ce lire par moment de petits 
caractères typographiques lorsque l'opérateur cherche à vérifier 
l'état de la vue de son opéré ? Ou bien la faculté qu'acquiert 
l'opéré de pouvoir se livrer à ses travaux et de supporter les 
mêmes efforts de vision^ qui lui étaient possibles avant sa cata- 
racte, sans qu'il en résulte aucun danger? Qu'est-ce que l'expé- 
rience nous apprend à ce sujet? Rien; car, quelque temps après 
l'opération, l'opérateur perd ordinairement son malade de vue. 

A Bahia j'ai employé le procédé de Graëfe (incision supé- 
rieure^ bien entendu) chez une malade âgée de 50 ans et affectée 
de cataracte lenticulaire complète. Je dois ajouter que la ma-* 
lade était bien constituée et ne présentait la moindre contre- 
indication ni relativement à son état général, ni relativement à 
son œil. L'opération suivit son cours régulier : le traitement 
consécutif fut des plus simples; pas d'accidents à signaler. La 
malade recouvra la vue et put, plus tard, se livrer à ses travaux 
domestiques. 

Cinq mois après, l'opérée, convaincue de sa parfaite guérison, 
se livra la nuit à des travaux d'aiguille, d'une façon modérée 
du reste. 

Au bout de peu de jours., elle commença à éprouver à l'œil 
opéré un certain embarras, un malaise, quelque diose d'anor- 
mal enfin. 

Il se développa chez cette malade une rétino-choroïdite qui 
ne céda à aucun traitement et se termina par l'atrophie de l'œil. 
« J'ai toujours cru, me disait-elle, que cinq mois s'étant écoulés 
depuis le jour de TopératLon, mon travail de la nuit, assez mo- 
déré, ne pouvait me causer un si grand dommage. » La malade 
attribua la perte de son œil, à son travail de la nuit. 

Ce fait, je l'avoue, a produit en moi une forte impression. Je 
sais bien que Ton peut Tattribuer à une simple coïncidence» 
car un opéré de cataracte n'est pas exempt de présenter des 
inflammations internes de l'œil, indépendamment de celle qui 
résulte de l'opération. On peut m'abjecter : que peut prouver ce 
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fait isolé contre Topératioa de Graêfe, après le nombre considé- 
rable de personnes opérées de la même manière, et qui n'ont 
rien présenté de semblable consécutivement h l'opération ? 

Si le fait est isolé, je l'ignore. Je sais seulement que la rétine, 
après l'opération de la cataracte, reste la même, toujours sen- 
sible à la lumière, que celle-ci est toujours son excitant, que la 
pupiHe devenue immobile ne possède plus cette intelligence dont 
nous parlent les physiologistes ; je sais seulement que quand 
même on pratique l'iridectomie supérieure il y a toujours excès 
de lumière dans Tintérieur de l'œil, et que si cela ne compromet 
pas toujours les membranes intra-oculaires, celles-ci peuvent 
être sérieusement compromises quelquefois. 

Voilà un inconvénient sérieux- qu'on ne doit pas perdre de 
vue toutes les fois qu'il s'agit d'une cataracte qui peut être opérée 
par tout autre procédé qui ne prédispose pas les membranes 
internes de l'œil à de graves affections inflammatoires, mais qu^ 
permette au contraire que la vision se rétablisse intégrale- 
ment. 

Cependant, je ne croîs pas me trouver en contradiction en 
avouant que le procédé de Graëfe a introduit une importante 
amélioration dans la chirurgie oculaire : il a rendu et conti- 
nuera à rendre des services signalés. Grand est le nombre de 
cas où il peut, de préférence à tout autre, être employé ; large 
est le circuit dans lequel il peut se mouvoir. 

Mais je veux croire que dans la pratique, il doit occuper la 
place qui lui est réservée, répondant seulement âdes indications 
définies. Je crois qu'il ne restera pas longtemps le seul procédé 
d'extraction de la cataracte; et je dois le dire, il commence déjà 
à ne plus Tètre. A Paris, MM. Gossdttn, Dolbean et Cusco, 
emploient le procédé à lambeau. A Londres, j'ai vu aussi plu- 
sieurs opérateurs employer ce même procédé ; de ce nombre 
est; M. Bowman, qui employait indifféremment celui-ci ou celui 
de Graëfe, selon le cas. 

M. Stellwag, dans son ouvrage sûr les maladies des yeux, 
publié en 1870» conseille également le procédé à lambeau. 

C'est comme un vide qui se forme à côté du procédé de 
Graëfe et qui doit être comblé par le procédé à lambeau afin 
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qu'ils puissent marcher enseml)le, non pas coiiïme des rivaux 
qui cherchent à se détruire, mais comme auxiliaires l'un de 
Tautre, et devant se compléter en quelque sorte. 

Après le procédé de Graôfe, on a publié constanunent des 
modifications qui concernent les divers temps de Topération de 
la cataracte par extraction ; je m'occuperai de quelques-uns qui 
ont été acceptés dans la pratique. 

Je ne blâmerai jamais celui qui, plein d'enthousiasme pour 
une idée brillante, lui porte tout son appui, tout son dévoue- 
ment même; car celui qui agit ainsi, obéit à la loi du progrès. 

Je ne blâmerai pas non plus celui qui, dans Texécution de 
cette même idée, lui assigne des limites moins larges et en rap- 
port avec les résultats obtenus chaque jour; car celui-là obéit 
aux conseils de Tespérience. 

Que Ton exagère au début l'éclat de cette idée, je l'accorde et 
je suis même disposé à croire que cela est nécessaire au même 
titre qu'en optique il est nécessaire très-souvent qu'on exagère 
les dimensions d'un objet, afin d'en pouvoir connaître les plus 
petits détails. 

Mais une fois que l'expérience a déterminé la valeur réelle 
de l'idée, en supprimant tout ce qu'il y avait d'exagéré, il est 
juste que cette iiée soit acceptée pour ce qu'elle vaut, ni plus ni 
moins. 

Quant h moi, ce serait une doctrine très-dangereuse que celle 
qui enseignerait que ne pas valoir tout, c'est ne valoir rien. 

(À suivre.) 
I ■ ■ Il 1 1 ■ I ^ , I I 

KÉRATOSGOPIE 

PAR REFLEXION, 
Par le D^^ Guignet, de I«llle. 

Dans nos deux études précédentes nous avons montré que 
quand on examine la cornée avec le réflecteur seul on observe 
à sa surface, dans sa partie qui correspond à la pupille, une 
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Ombre et un éclat gui offrent, tant dans Timmobilité que dans 
le mouvement de circumduction du disque lumineux réfléchi 
par le miroir, des dispositions qui varient selon que la mem- 
brane transparente est plus ou moins convexe; que, dans la 
convexité extrême, dont le type est le kératocone, Tombre est et 
tourne à la périphérie, devancée par Téclat ; que dans la con- 
vexité médiocre, représentée par Tétat normal, elle embrasse le 
centre et tourne en devançant l'éclat ; enfin, que, dans la con- 
vexité peu prononcée représentée par l'état hypermétrope, 
l'ombre est et tourne encore à la périphérie, mais devançant 
l'éclat. 

Nous voulons aujourd'hui étudier et indiquer ces mêmes 
effets de la projection lumineuse du réflecteur sur les cornées 
irrégulières. 

Il y en a de plusieurs espèces; les unes se rapportant à l'as- 
tigmatisme; les autres offrant des facettes ou des saillies dues à 
des maladies de cette membrane; d'autres enfin rendues irrégu- 
lières par des déplacements du centre de courbure. 

Cornées astigmatiques. — On sait que l'astigmatisme est tan- 
tôt myopique et tantôt hypermétropique ; que quelquefois il 
affecte un seul méridien, l'autre restant normal; que d'autres 
fois il est myopique dans un sen» et hypermétropique dans le 
sens opposé; que, même, il y »en a qui ne sont astigmatiques que 
par une moitié d'un de leurs méridiens, c'est-à-dire par un des 
rayons principaux. J'ai, du moins, tout lieu de le présumer 
d'après certaines images irrégulières de la surface kératique. 
Nous avons rencontré et j^u reconnaître toutes ces variétés d'ir- 
régularité de la cornée dans ses .méridiens différents. En voici 
quelques exemples . 

1<» Individu myope de l'œil droit et offrant les reflets caracté- 
ristiques de la cornée, c'est-à-dire le clair en triangle et l'ombre 
en croissant, tous deux tournant régulièrement, sans se défor- 
mer, le clair précédant l'ombre. 

De l'œil gauche il dit ne pas voir nettement. En effet il ne 
distingue pas bien les horizontales ; mais il voit nettement les 
verticales. Cette différence de netteté entre les deux méridiens 
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de la cornée est corrigée par remploi d*un cyliiidrique concave 
n. 10. C'est donc un cas d'astigmatisme myope dans un seul 
sens. 

Or, quand on examine avec le réflecteur seul, voici ce qu'on 
observe^ surtout en faisant tourner le disque lumineux qui 
éclaire la cornée. 

En haut et en bas il y a un clair triangulaire opposé à un 
croissant d'ombre périphérique et tournant en précédant Tom- 
iMre. Donc le méridien vertical est myope. Sur le côté droit et 
sur le côté gauche de la pupille l'ombre est triangulaire, cen- 
trale et tourne en précédant le clair qui lui est opposé et en 
croissant. Dans le sens transversal le méridien est donc nor- 
mal. 

On comprend quel jeu irrégulier en apparence et difficile- 
ment analysable cela produit lorsqu'on imprime la circumduc- 
tion au disque de lumière réfléchie sur la cornée. Ainsi, au 
moment ou l'on éclaire la moitié externe de cette membrane, on 
aperçoit une ombre vers son centre; si, de là, on éclaire en 
haut, l'ombre apparaît à la périphérie, en croissant ; au côté 
interne et en bas, on a la répétition de ce qu'on a vu au côté 
externe et en haut. Quant aux éclats opposés aux ombres ils 
exécutent le même jeu; de sorte que quand on meut la lumière 
réfléchie on a une variation d'ombres et de reflets qui indiquent 
évidemment, pour le premier coup d'œil, une cornée irrégu- 
lière et, pour l'analyse, une différence entre les principaux 
méridiens, Pun resté normal, l'autre devenu myope. 

2® Individu myope des deux yeux. 

Œil gauche régulièrement myope, se corrigeant complète^ 
tement avec un concave ordinaire et offrant, sur sa cornée, une 
rotation régulière d'un reflet triangulaire précédant une ombre 
en croissant qui lui est opposée. 

L'œil droit a une myopie plus prononcée qui ne se corrige 
pas bien avec un concave ordinaire ; toujours les horizontales 
sont plus mal vues. 

Sous le réflecteur la cornéeofùre enhaut et enbas les caractères 
d'une myopie très-prononcée dans ce sens, c'est-à-dire que le 
croissant d'ombre, opposé au reflet et tournant à sa suite, est 
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très-périphérique et assez mince ; tandis qu'à droite et à gaudie 
ce même croissant est plus épais et plus rapproché du centre de 
la cornée, ce qui indique une myopie moindre dans le sens 
transversal. Il doit s'ensuivre et il s'ensuit, en effet, que les 
lignes verticales sont mieux vues que les horizontales. 

C'est un cas d'astigmatisme avec myopie de tous les méri- 
diens. 

Dans d'autres cas nous avons trouvé le méridien transversal 
seul myope, ou plus myope que le vertical ; uneiois le jeu des 
ombres et reflets accusait une courbure, c'est-à-dire une myopie 
plus grande du méridien oblique de haut en bas et de dedans en 
dehors. 

J'ai rencontré, mais je n'ai pas noté de cas d'astigmatisme 
hypermétropique. Lorsque cet état est bien prononcé il se re- 
connaît aux caractères suivants : Aux extrémités du méridien 
le plus hypermétrope, l'ombre est en croissant périphérique et 
précède le reflet ; tandis que sur le méridien moins hypermé- 
trope, autrement dit moins aplati, l'ombre siège entre le centre 
et la périphérie du disque pupillaire. Aussi, quand on fait tour- 
ner la projection lumineuse, l'ombre précède constamment 
l'éclat, mais tantôt se rapproche et tantôt s'éloigne du centre de 
la cornée, pendant que l'éclat suit les mêmes variations dans 
son mouvement de giration. 

30 Voici un cas plus compliqué ; un méridien est myope et 
l'opposé est hypermétrope. 

M. Flint, 22 ans, a la vision de son œil droit afTaibU. En An- 
gleterre, il a consulté, il y a un an, M. Samuels qui a prescrit 
un collyre. La vue est restée la même. Il compte les doigts à 
3 mètres, lit le n. 20 à 2 mètres et le n. 9 à distance ordinaire. 
Il peut lire le n. 5 très-péniblement en rapprochant beaucoup la 
texte et en balançant le feuillet. U voit mieux les horizontales 
que les verticales. 

Avec un convexe n, 30, il voit plus nettement encore les 
horizontales; maiâ les verticales sont plus troubles que sans 
verre ; 

Avec un eoticave n. 30, U voit moins les horizontales, mais 
beaucoup mieux les verticales. 
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Il y a donc un méridien myope et un hypermétrope au degré- 
de 30, à peu près ; mais il est probable que la myopie d'un 
méridien est plus prononcée que l'hypermétropie de l'autre. 

Pour l'image renversée le fond de l'œil a les apparences nor- 
males. 

Avec le réflecteur seul la cornée donne ombres et reflets 
d'une apparence tout à fait irrégulière, attendu que les signes 
kératoscopiques de l'hypermétropie s'y manifestent dans le 
diamètre vertical, et ceux de la myopie dans le diamètre trans- 
versal. Pour être plus exact, je dois dire que ces diamètres 
sont un peu inclinés, de sorte que les images kératoscopiques 
caractéristiques n'ont pas leur maximum aux extrémités hori- 
zontales et verticales, mais un peu à côté de ces extrémités, sur 
des méridiens obliques. 

Quand on fait tourner le disque de lumière projetée et qu'il 
est en haut, l'ombre est en croissant périphérique précédant le 
reflet dans la giration ; dès qu'on se porte en dedans l'ombre 
disparaît et fait place au reflet myopique qui tourne en précé- 
dant l'ombre qui est au côté externe. En continuant à tourner^ 
il y a unm oment, qui est l'intersection d'un méridien à l'autre, 
où l'on voit deux croissants d'ombre opposés l'un à l'autre, et 
deux éclats également opposés. 

Je crois inutile d'indiquer plus en détail ces physionomies 
si diverses des reflets cornéens dans un cas si compliqué. L'es- 
prit les comprend et les analyse mieux que l'œil qui obseiTe et 
qui se rend très-difôcilement compte. C'est en se reportant aux 
types des images kératoscopiques purement hypermétropiques^ 
que l'on arrive à démêler le jeu et à le faire apprécierpar l'œil. 
Il faut une grande habitude de ces examens pour saisir de suite 
la signification principale des ombres et éclats, et pénétrer en- 
suite dans les complications. Pour se guider on a, en outre des 
types, la différence que les images irrégulières de l'ïistigma- 
tisme offrent avec les cas réguliers de myopie et d'hypermétropie 
et, en outre, celle qu'elles offrent avec la physionomie plus 
irrégulière encore des cornées à facettes, à convexités, à bandes 
ou stries déprimées ou saillantes. De sorte que l'on peut assez 
facilement présumer l'astigmatisme tout d'abord, quitte ensuite 
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à en déterminer l'espèce particulière, quand l'ombre et le reflet 
s'éloignent des types myopiques, hypermétropiques et à facettes 
ou à taches. 

Cornées décentrées. — On sait que le kératocone est assez sou- 
vent disposé de telle manière que son sommet ne répond pas 
au centre de figure de la cornée et qu'il est un peu plus bas. De 
même il y a des cornées normales sous le rapport du degré de 
courbure de leurs méridiens, ou simplement myopiques ou hy- 
permétropiques, qui ont leur sommet plus ou moins déplacé. 
Dans les quelques exemples que j'ai rencontrés et que je vais 
décrire, la décentration avait lieu vers le bas. 

1' M. Tel, envoyé à examiner par le recrutement, dit ne pas 
voir de son œil droit, depuis un coup de boule qu'il aurait reçu 
àTâgedeil ans. 

A rophthabnoscope, image renversée : 

Les vaisseaux du fond de l'œil sont vus petits et normaux, 
ainsi que la papille ; mais ces parties se déforment d'une cer- 
taine manière insolite quand Torgane exécute des mouvements. 
Avec le réflecteur seul le fond oculaire est vu de loin ; mais ses 
éléments se déforment et se déplacent singulièrement lors des 
mouvements de l'œil. La cornée donne une ombre en croissant 
qui tourne en précédant l'éclat qui lui est opposé ; mais au lieu 
de toiu*ner autour du centre défiguré, l'ombre et Téclat tournent 
plus bas, de telle façon que, en haut^ l'ombre passe entre la cir- 
conférence et le centre de la cornée et qu'en bas, elle passe tout 
^ fait sur la circonférence. Il y a donc là une conicité légère 
ayant son centre en dessous du pôle de la cornée. 

En regardant la cornée sur son profil on s'assure qu'en effet 
la partie la plus saiUante de cette membrane est un peu en 
dessous de son centre ordinaire. 

Dès lors on comprend que l'image du fond de l'œil doit subir 
dés déplacements spéciaux. 

2» Paulet, 23 ans. De l'œil droit lit le 17 à distance ordinaire 
fit le n. 20 à 1 mètre 25 c. Il distingue les horizontales un peu 
mieux que les verticales. 11 offre im nuage superficiel, en bande 
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qui traverse le centre de la cornée. La vue n'est pas améliorée 
par des concaves, ni des convexes. 

L'examen de la cornée au réflecteur seul donne une ombre 
de forme triangulaire, ayant son sommet vers le centre et sa 
l)ase vers la périphérie et qui tourne régulièrement, mais autour 
d'un pôle déplacé très en bas. Ainsi en haut l'ombre occupe la 
cornée; en bas elle occupe plutôt la sclérotique. 

A l'image renversée la papille subit une déformation sensible 
quand je la fais passer de la partie inférieure à la partie supé- 
rieure de la pupille; au moment de ce passage elle s'incline 
comme si sa partie inférieure s'approfondissait^ et, en même 
temps, elle se déprime par sou bord inférieur; la partie corres- 
pondante du fond choroïdieii se déprime également. 

Il y a donc un abaissement simple du pôle de la cornée, sans 
myopie, ni hypermétropie. 

Une troisième observation est relative à unkérafcocèle limité, 
mais saillant, et représentant un kératocone irrégulier en mi- 
niatm^e. 

C'est une jeune femme qui, à la suite d'un abcès perforant 
situé un peu en dessous du centre de la cornée, offre en ce 
point une saiUie formée par la membrane de Descemet herniée, 
grosse comme une tête d'épingle et entourée d'une bordure lé- 
gèrement grisâtre formée par la cornée. 

Cette saillie est très-visible de profil. L'examen avec le réflec- 
teur seul fait apercevoir le kératocèle sous forme d'un point 
tout à fait noir entouré d'éclats et d'ombres. 

Quand on fait tourner le réflecteur, cette tache noire apparaît 
entourée de quatre ou cinq îlots éclatants, à reflets très-vifs, qui 
tournent autour de la tache dans le sens du mouvement imprimé 
au réflecteur. Ces ûots sont eux-mêmes environnés d'une om- 
bre qui tourne à leur base, comme tourne celle d'un kératocone. 
C'est donc im petit kératocone constitué par une saillie centrale 
entourée de froncements kératiques en cannelures rayonnées. 

Cornées à facettes, — Au lieu d'mie saillie la coriiêe peut offrir 
en quelque point un creux, une concavité, comme dans le cas 
suivant : 
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M, Th... a au côté externe de la cornée gauche une facette 
consécutive à un abcès superficiel. Elle esthrillante, à centre 
excavé et à bords relevés comme ceux d'im verre concave 
assez fort. Vue avec le miroir seul cette concavité a son centre 
txrillant et entouré d'un anneau sombre. Si on se place un peu 
de côté et qu'on fasse tourner la lumière projetée, on voit d'un 
côté une ombre dense qui tourne avec le mird^r et précède 
l'éclat qui lui est opposé. Enfin, si Ton dieidie à apercevoir le 
fond de l'œil par cette facette, on le distingue en effet par sa 
partie centrale, comme à travers un verre concave. 

Ces caractères peuvent servir à différencier entre eux les 
creux et les reliefs qui existent souvent à la surface de la cornée, 
mais si peu accentués qu'on ne saurait, à l'OBil nu, pas plus à 
la loupe, ni par aucmi autre moyen les reconnaître sûrement. 

Dans mon premier travail sur ce sujet, j*ai décrit le jeu très- 
irrégulier d^ombres et d*éclats qui se dessinent sur les cornées 
affectées de maladies anciames, de nuages, de facettes, de 
sailUes, de stries. Je suis entré dans des détails suffisants de 
description pour que l'on puisse reconnaître de suite l'existence 
de ces inégalités de surface, les unes antérieures, les autres 
postérieures, les unes très-limitées, les autres étendues et 
multiples. 

Je n'ai que quelques observations à ajouter à ces descrip- 
tions. 

Et d'abord, ces états si divers de la cornée, s'éloignant tous 
de Tétat normal, sont des causes de diminution de la vue. 

CSette diminution est quelquefois plus prononcée qu'elle ne 
semblerait devoir Têtre d'après Taspect ordinaire des taches de 
la cornée. Mais il faut bien se pénétrer de ce fait d'observation, 
que le contour des taches ofù% presque toujours des modifica- 
tions d'épaisseur de la cornée, quelquefois si étendues que, 
sans Texamen par les ombres et les éclats, on ne saurait s^es- 
pliquer le degré si accentué d'affaiblissement visuel. 

En voici un exemple ; 

Jeune soldat de la classe 1874 qui ofire sur le cenlare delà 
cornée droite un albugo superficiel, très-limité, placé un peu au 
«Gté externe inférieur* La vision est très-affîdblie, au dire du 
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malade, et les épreuves dénotent, en effet, un affaiblissement 
peu en rapport avec une altération d'apparence si limitée. 

Mais au réflecteur seul Talbugo apparaît sous forme d'un 
point ombré, autour duquel on aperçoit une zone éclatante, 
Ipfendue, qui toimie autour de ce point noir. Par conséquent la 
coràée est altérée dans spn épaisseur autour de Talbugo, et cette 
altération occupant les points de cette membrane qui sont au 
devant de la pupille, on comprend que la vision en soit nota- 
blement affaiblie. 

Il faut donc considérer, non-seulement les taches et les om- 
bres, mais encore les inégalités et les éclats comme des causes 
de trouble de la vue. 

Ces aspects de la surface de la cornée peuvent être extrême- 
ment variés, surtout lorsqu'il s'agit d'altérations pathologiques 
et lorsque, à l'examen immobile sous l'angle habituel de 18 à 
25 degrés, on joint l'examen mobile qui consiste, ainsi que 
nous Tavons suffisamment indiqué, à faire accomplir au disque 
de lumière diffuse projetée sur la cornée une révolution com- 
plète. 

Je ferai remarquer que jusqu'à présent ces états variés de la 
surface de la cornée n'ont point été étudiés par le moyen que 
j'indique, c'est-à-dire par les ombres et les reflets immobiles 
ou mis en mouvement ; que cette manière d'examiner permet 
fort. souvent de faire un diagnostic difficile ou qu'elle y aide 
pour le moins. Elle est à la portée de tous les médecins, et elle 
permet de se passer d'instruments très-compliqués et difficiles 
à manœuvrer qui indiquent plus ou moins bien les différences 
de courbure de la cornée. ^ 

Enfin, la détermination des anomalies de cette membrane 
-par réflection ophthalmoscopique permet de distinguer entre 
6UX les cas où l'anomalie pourrait être attribuée au cristallin 
-aussi bien qu'à la cornée, tant pour l'hypermétropie et la 
myopie que pour l'astigmatisme. En voici un exemple. 

Mademoiselle D...,., âgée de 26 ans, a la vue faible de Tceil 
gauche. 

Au réflecteur la cornée offre une ombre centrale tournant 
i*égulièrement, absoliunent comme dans l'état normal. Le fo!i4 
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dVail 68t aperçu nettement à Timage droite et k Vimage ren- 
versée par les moyens ordinaires ; mais à Timage droite la pa- 
pille est vue elliptique de haut en bas. En essayant la vision 
on constate gu*eUe devient tout à fait nette grâce i un convexe 
cylindrique n*» iO. Par conséquent, il y a un astigmatisnae qui 
dépend de Tétat du cristallin et non de celui de la cornée. 

Un jeune soldat est atteint de-rétinite pigmentaire et d'hy- 
permétropie excessive, corrigée par des convexes n. i. Au ré- 
flecteur la cornée donne im croissant d'ombre périphérique qui 
tourne à la suite du reflet disposé en triangle enveloppant le 
centre par son sommet ; cette cornée est donc conique ; elle es 
myopique et c'est à l'absence complète du cristallin, à l'aphakie 
et non à elle qu'il faut attribuer l'hypermétropie. 

On voit quels renseignements multiples, immédiats et vérita- 
blement précieux on peut tirer de la kératoscopie parréflection» 

U me reste à indiquer la théorie de ces ombres et reflets 
kératiques. 

Lorsqu'une lumière éclaire une surface plane, ceUe-ci res- 
plendit partout et offre un éclat général qui n'est altéré par 
aucune ombre. 

Lorsqu'elle tombe sur une surface convôM selon la normale, 
elle l'éclairé presque également sur tous ses points, et Ton n'y 
ap^oit pour ainsi dire aucune ombre. Mais si elle tombe sur 
cette même surface convexe en faisant un angle, aussitôt il se 
fi^me une ombre d'im côté et le côté opposé est éclatant- On 
comprend que pour obtenir cette image bien carâ<^t^is^e il faut 
que Tangle d*incidence soit médiocre de 15 h SO^iegrés et non 
beaucoup moindre ni beaucoup plus grand. Bans l'application 
à Texamen ophthalmosoopique, c'est l'angle sous lequel nous 
faisons habitueltenent ce qu'on appelle l'image renversée 

D'autre part, si Ton fait accomplir à la lumière incidente une 
révolution autour de la surface convexe en questioui l'ombire 
cl^ange de pl^ice aiasi que l'éclat,, et tous deux, l'un précédant 
l'autre, accomplisi^ent une révolution oorrespondwte sur cette 
sjoriace. [ 

On compr^id aussi /jue las variations iwa Vm^h d'incl- 
ciânce léroûi vmer Véteodue et l'emplfu^em^&t de il'cHQ^r^ ^t de 

Reeaeil d^ophtli , Juillet 187i C2« sériey. 22 
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l'éclat, et, pàf contre, que les Tariatioss dans les mjbidiens de 
c<!raii)tire donneront lieu à des yariations analogues de Timage 
de la camée. 

Or, quand on projette, au moyen du réflecteur, soue un angle 
de 15 à ^ degrés, un disque de lumière diddse smr la cornée et 
et à travers la pupiHe, la portion de lumière qui tombe directe- 
ment sur une partie de la cornée la traverse sans y laisser au- 
cune ombre et fait apercevoir le fend rouge de Toeil atec une 
netteté parfaite de couleur ; au contraire, celle qui tombe sur 
une portion oWique de cette même cornée est réfléchie eb, au lieu 
du fond rouge de rœil,rend une ombre plus ou moins accentuée. 

* La cornée étant convexe et pouvant être comparée à une sur* 
face composée de quatre plans obliques réunis par le sommet et 
opposés deux par deux l'un à l'autre, il s'en suit que quand un 
côté est éclairé, le côté opposé doit être omla^. De plus, Tobli* 
qnité plus ou moins grande de ces plans fait que tel ou td point 
rapproché de la base ou du sommet est de préférence percé par 
les rayons ou seulement effleuré et rendu éclatant ou sombre 
pour l'observateur. 

Cela étant, il s'agit de déterminer quel est le côté de la surface 
kératîque qui doit être éclairé et rendu éclatant par le disque de 
lumière projetée, et par rapport à la position occupée par ce 
disque. Nous avons vu, en efitet, que pour la cornée normale le 
côté ombré regarde le centre du disque; que poxu* la cornée 
myope c'est le côté éclatant qm regarde lé cen^e de ce même 
disque. D'où Vient cette différence ? Nous avouons qu'il nous 
est difficile de répondre à cette question. 

D'autre part, nous avons vu que sur telle cornée l'ombre est 
triangulaire, qiie sur telle autre die est en croissant. Pourquoi 
cela ? Il est probable que cela dépend de la quantité de rayons 
absorbés par émission sur la normale. Mais noue n^avons pas 
«^Hfebi^ pu eon&tner ces idées tiiéoriqtïes par des expénences: 
suSteamment démonstratives. Nous laisserons donc: ces points 
à&m rincerti<«tâe jus^'à i^to ample infèl*mé. 

Enfin, nous aurions voulu nous assurer que les cornées à 
images hyperméfa^ojiques, normales ou myopique», offiraient, 
eii efTet; des âiâërences dé ooui^bure âe ieÛM mérittenSé Ptmr 
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cela, nous avions scogé à Caire photographier les coornées sur 
leur profil, et à obtenir avec ce& p^remières éf^uvea des agran? 
dissements suffistuits pour pQuvodr mesurer avec certitude et 
exactiUide le degré de courbure des méridi^s. Nous avons dû 
remettre à plus tard cette partie de notre travail* 



QUELQUES OBSERVATIONS 

SUR LE DECOLLEMENT DE L4 RÉTINE. 
Par le B' Gol^net (de Idlle). 

Le terme de décollement de la rétine ne semble pas propre à 
indiquer la signification exacte de la maladie qu'il représente, 
n n'exprime, à proprement parler, qu'imdes symptômes de cette 
maladie, c'est-à-dire le soulèvem^t de la rétine par une col- 
lection sous-jacente de liquide séreux, gélatineux ou sanguin, 
et il ne donne pas à l'esprit l'idée que cette maladie soit une ré- 
tinite, ni qu'elle soit caractérisée par im ensemble de signes 
parmi lesquels celui qui est connu sous le nom de décollement 
peut ne pas exister, sans que la maladie soit autre en réalité. 
De sorte que, pour obéir à une habitude prise et contre laquelle 
l'esprit d'interprétation exacte n'a pas suffisanmaent réagi, on 
est amené à décrire dans. des chapitres séparés la rétinite idio- 
patbique, dont la forme serait essentiellement exsudative, et le 
décollement, qui n'est que la même rétinite idiopathique, avec 
un peu i^s de liquide exsudatif. Nous aUons tâcher de prouver 
que la description scolastique doit c(Hnprendre ces différents 
^tats sou^ la dénomination conunune de rétinite, idiopathique 
«i l'on veut, maiii avec trois degrés de forme et de gravité : l'un 
qui serait caractérisé par le gonilement simple, le second par 
ie. gonflement avec oedème, le troisième par ces deuxpremi^s 
«ignés, et, de phis, par une collection de liquide soulevant la 
membrane nerveuse. * . ^ . 

i« En 1896| un gendarme vint ane consulter, à. Alger, pour 
aine hémiofiie inférieure de l'cBil droit qui lui était survenue 
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brusquement quelques jours auparavant, et dont il s'était rendu 
compte de suite par robservation d'un phénomène très-sensible, 
qui était l'absence de perceptions en bas jusqu'à la hauteur de 
rhorizon. Il ne x)Ouyait voir ma main, se balançant dans la 
moitié inférieure de son champ visuel, que quand elle arrivait 
à la hauteur de son œil droit; mais il voyait une lumière un 
peu vive, telle que celle d'une lampe ou d'une bougie tenue 
dans l'obscurité à i et 2 mètres de distance. Elle était aperçue, 
mais nébuleuse, dans tout le champ inférieur. 

A l'examen ophthalmoscopique, je ne reconnus, malgré toutes 
mes recherches plusieurs fois renouvelées, rien que ceci : dans 
la moitié supérieure du champ visuel, du côté droit, les vais- 
seaux rétiniens étaient nettement vus avec le miroir seul, et ils 
offraient une teinte sombre, presque noirâtre. Par conséquent, 
la couche vasculaire était portée en avant, sans aucun doute 
par lé gonflement des autres couches excentriques de la rétine, 
et la circulation était gênée dans l'arête et la veine de ce compar- 
timent. Ni la moitié inférieure du fond de l'œil du même côté, 
ni aucun point du fond de l'autre œil n'offraient le même état 
des vaisseaux et de la couche rétinienne. 

2^ Quelques années auparavant, à la consultation si riche 
en faits intéressants des Desmarres, il s'était présenté un homme 
d'un âge mur, atteint d'hémiopie supérieure de l'œil droit. Le 
D' A. Desmarres et mon ami le D^ Galezowski, après l'avoir 
examiné, nous l'offrirent comme un cas de diagnostic très-dif- 
ficile. J'eus la bonne chance d'apercevoir à la partie inférieure 
du fond de l'œil droit une tache grise, à peine longue de 4 cent. 
et large de 4 à 5 millim., à bords diffus, et représentant un 
œdème partiel, une infiltration limitée de la rétine. Nous ne 
connaissions pas alors le signe important que Ton peut tirer de 
la coloration un peu changée des vaisseaux, et surtout de la tu- 
méfaction rétinienne constatée par la vue distincte du fond ou 
d'une portion du fond oculaire avec le réflecteur seul. De sorte 
que je ne puis signaler que cet œdème et l'hémiopio symptoma- 
tique qui l'accompagnait et qui occupait presque toute la moitié 
supérieure du champ visuel. Ces signes avaient suffi à mes deux 
savants amis pour leur Paire prononcer nettement le mot de dé- 
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collement de la rétine, quoiqu'il n'y eût qu'un simple et par- 
tiel œdème sans frottement, ni même sans trémulation de la 
partie œdémateuse. 

3» Vers la même époque, un jeune homme de la Belle-Jardi- 
nière vint consulter pour un accident de la même nature, qui 
datait d*un jour seulement. La veille, étant au balcon de cette 
maison bien connue, il avait été tout à coup fort surpris et fort 
ému de ne plus voir en dessous de lui, la rue et les passants, de 
son œil gauche. A Tophthalmoscope, on reconnut, avec la plus 
grande facilité, dans la partie supérieure de la rétine gauche, 
une plaque dlnflltration grise et à bords diffus, siégeant un 
peu au-dessus de la papille, cachant le fond rouge de la choroïde 
et couvrant d'un voile d'un gris asse^ uniforme les gros vais- 
seaux rétiniens. EUe offrait ceci de très-remarquable, que j'ai 
dessiné avec le plus grand soin, et qui se représente dans un 
bon nombre des accidents de ce genre, que l'œdème s'arrêtait 
nettement sur le contour ou bord supérieur de la grosse veine 
qui sort par le haut et s'incline en dedans pour passer au-dessus 
de la macula. De plus, les vaisseaux avaient cette teinte sombre 
que j'ai déjà signalée. 

Je puis ajouter que cette infiltration de la rétine se dissipa 
peu à peu, ainsi que l'ambliopie, qui en était la conséquence. 

4** Dans le même temps, une jeune fille de 22 ans était égale- 
ment venue consulter pour une perte subite et presque com- 
plète de la vue de l'œil droit, survenue quelques heures après 
la suppression de ses règles, provoquée par un refroidissement 
des pieds l'avant-veille. 

Elle offrait, à Tophthalmoscope, une grande plaque œdéma- 
teuse, d'un gris uniforme, à bords diffus, couvrant la papille et 
toute la région maculaire d'un voile gris, à travers lequel on 
apercevait les gros vaisseaux centraux obscurcis et les veines 
très-tortueuses et de teinte noirâtre. Cet œdème, qui occupait 
ainsi une très-grande partie du fcMid de l'œil, diminua peu à 
peu d'étendue et de densité; deux semaines après, on aperçut 
à travers lui une première plaque hémorrhagique, bordant la 
papille par son côté interne, et une seconde composée d'îlots 
multiples dans la région de la macula. 
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Eu raison de cet élément hémœnliagiquey la maladie dora 
longt^nps ; l'œdème diminua cependant peu à peu, et quand, 
deux mois après le début, je fis un second dessin, il n'y ayait 
plus que les plaques sanguines; les vaisseaux étaient redeve- 
nos rectilignes et d'une teinte moins sombre» Mais, en témoi- 
gnage de l'altération du nerf optique par la même cause, la 
p«^ille se m<Hitrait beaucoup plus pâle que l'autre, et elle s'atro- 
phiait manifestement. La vue restait très-afiGsdblie. 

La c(Higestion, ou' plutôt l'apoplezie, occupait donc le nexf 
optique, la papille et les portions clrconvoisines de la rétine, et 
elle s'était produite sous forme, non-seulament d'œdème, ainsi 
que nous l'avons vu pour les cas précédents, mais encore d'é- 
panchements sanguins, le tout constituant une apoplexie séro- 
sanguine du nerf optique et de la rétine. 

Voici im cas plus significatif que le précédent. 

5^ Un militaire se présente avec ime amMjopie très-prouoa- 
cée de l'œil droit, datant de dix-huit mois, survenue subit^nent 
par le choc de terre et de pierrailles violemment propulsées par 
l'éclatement d'un obus. 

Toute la moitié interne du fond de l'œil et le bord correspon- 
dant de la papille sont le siège de plaques grisâtres, diffuses, 
les unes d'une teinte presque Manche ou d'un Uanc blenàtre 
caractmstique des exsudations, les autres voilant très-légère- 
ment le rou^ choroïdien; entre elles sont des espaces de cou- 
leur normale. Mais, dans toute cette moitié altérée du fond de 
l'œil, les vaisseaux sont poussés en avant et très-nettement 
aperçus avec le miroh* seul; de plus, ils sont de t^nte noirâtre 
dans les points où les exsudations [sont les plus épaUsses, et 
Bombre dans les autres. 

Dans la moitié externe, le fond de l'œil eat iK>rmal, et les 
vaisseaux, de couleur ordinaire, ne sont pas vus avec le rMec- 
teur seul. 

%• L'observation suivante est phis caractérisée encore. Hoonne 
de i2 ans, pris il y a quelques mois de douleurs à l'œil gauche 
et dans le coté gauche de la tête. Il y a trois semaines, il eut 
tout à coup des photopsies vives, une vision irisée, et il s'iqpar- 
çut que, de cet œil, il ne voyaiiplus en bas. En face, il compte à 
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m^iteahaat. 

A rophthâdmoscope, le corps, yitré est I)iea clair; toute la 
moitié supérieure du fond de rœil est de teinte grise uniforme, 
et les vaisseaux sont noirâtres et vus au miroir seul. L'oedème 
s'arrête nettement, au côté externe» contre la grosse veine qui 
se dirige en dehors; il s'aUénue beaucoup avant de s'arrêter 
contre celle qui se dirige transversalement en dedans. 

La papille est rouge, à congestion capillaire manifeste. 

La moitié inférieure du fond oculaire est de teinte rouge nor* 
maie ; mais les gros vaisseaux sont vus très-distinctement avec 
le miroir seul, et* de plus, ils ont la teinte sombre caractéris- 
tique d'une gêne circulatoire ^i rapport avec les symptômes 
^^uvés« 

Je constatai qu'aucun de ces vaisseaux n'était animé du 
moindre mouvement propre ou communiqué, que la rétine 
(Bdémateuse et boursouflée n'of&ait aucune Ixémulation, aucun 
flottement, aucun aspect de vagues. 

Mais, un mois après, il s'était tout à coup reproduit des pho 
ti^sies plus vives, des éclairs, des mouches de teintes variées, 
et la vue s'était plus complètement obscurcie* 

En examinant le fond de Tœil, je vis qu'au centre de l'œdème 
de la moitié supérieure les vaisseaux étalait bout à fait noirs, 
tarés en avant, indiscontinus par des coupures, dérangés de leur 
disposîtioo hat»tndae en surface plane, et qu'ils oodulalent 
avec la rétine» 

Un véritaUe décollement, le premi^ que nous ayons à con« 
stater dans ces observations succes^ves, s'était produit sacon** 
dairesnent et avaii; achevé de caractériser k. maladie jusque-là 
restée incomplète ou au d^ixième degré. 

Ainsi donc, oa est légitimement amené, par l'examen oph-* 
thalmoscopique, à considérer comme étant des maladies de la 
mâqae nature, digérant seulement parieur degré, tous ces cas 
dians lesquels bous avons successiv^nent rencontré des altéra** 
tioQs ou des «ignés d'altératio&s matérielles, depuis la simple 
congestion avec épaississement incol<»'e jusqu'au flottement^ 
ati déedlement de cette meml»*ane. 
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On y est également amené par la considérati(m des sympiô* 
mes physiologiques. Le début est brusque, avec des photopsies 
variées, une obnubilation plus ou moins prononcée, avec dimi- 
nution ou abolition du phosphène correspondant à la région 
xaalade. 

Avant d'interpréter plus en détail cette symptomatologie pour 
ramener, selon la pensée que j'ai énoncée au début de ce tra- 
vail, tous ces cas d'œdème simple ou de décollement à la môme 
maladie, c'est-à-dire à la rétinite, je désire présenter une der- 
nière observation, plus récente, n'ayant que quelques mois de 
début et très-remarquable par les signes qui obligèrent à con- 
fondre ensemble la rétinite, l'œdème de la rétine et les sou- 
lèvements de cette membrane par des liquides. 

70 X... fut pris subitement, il y a trois mois, d'un afiEaiblisse- 
ment visuel de l'œil droit, caractérisé par l'eflEacanent des 
perceptions en face, en haut, en dedans et en bas, et par la 
conservation de la vue dans la partie externe du champ péri- 
phérique. Après examen attentif et renouvelé, son médecin fit 
le diagnostic de décollement de la rétine. Appelé en consulta- 
tion quelques jours après et informé préalablement de ce dia- 
gnostic, j'examinai, en commun avec mon con&ère, et nous 
constatâmes que le fond de l'œil offrait en haut et dedans, en 
bas et dedans, en bas directement, en bas et en dehors, et enfin 
dans toute la région maculaire, des plaques grisâtres à contour 
dif^s, séparées les unes des autres par des plaques rouges du 
fond choroïdien ; la macula en était semée ; le bord inférieur de 
la papille était bordé par une de ces plaques faisant relief et 
recevant avec inflexion les vaisseaux sortis de la partie infé*' 
rieure de la papille. Celle-ci était rougeâtre et ua peu nuagée. 
Les vaisseaux étaient partout visibles avee le réflecteur seul^ 
mais plus sombres, même noirs, plus nets et plus minces $ar 
places, par conséque&t plus portés en avant et plus gênés dans 
leur cii*culation au niveau des plaques œdémateuses les plud 
épaisses et les plus blanches. Nulle part aucun aspect de yar 
gués, de flottement, de déplacement des vaisseaux ni des pla- 
ques* Certains points étsûent plus épaissis : même des bandes 
en forme d'élevures ou de plis s'observaient avec infleKion lé*- 
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gère des vaisseaux sur leurs bords ; mais, encore une fois^ il 
n*y avait aucun signe de déoollenient, d'exsudation ou de col- 
lection sous-rétinienne. Cependant, mon confrère avait pro- 
noncé fermement le tanne de décollement de la rétine. 

Depuis quelques années, je suis en garde contre cette dis- 
tinction entre la rétinite et le décollement. De sorte que je mis 
à étudier ce malade au plus près, afin de bien m'assurer qu'il 
fl'y avait, en réalité, aucun décollement actuel. 

Pour cela, l'examen ophthalmoscopique n'est pas seul à ser- 
vir. L'étude symptomatique a ime grande importance, à cause 
de ce signe que toujours la partie décollée, flottante, est absolu- 
ment privée de perceptions, même si intenses qu'on les pré- 
pare. Or, aucun point du champ visuel, visité à l'aide d'une 
bougie promenée dans tous les sens, n'offrait une absence com- 
plote de perception liunineuse. Par conséquent, la rétine n'était 
en aucun point détachée, flottante, décollée; et cependant cette 
.affection était bien ce que Ton entend habituellement, mais non 
pas textuellement, un décollement de la rétine ; mais c'est tout 
aussi évidemment une rétinite exsudative. 

Cette dernière observation m'amène donc à la même conclu- 
sion déjà annoncée, que tous ces états morbides doivent être 
compris sous le nom générique de rétinites, les unes idiopathi- 
^es, les autres apoplectiques , d'autres traumatiques, parmi 
lesquelles il y en a de simplement coagestives, d'autres séreuse^, 
d'autres séro-sanguines et quelques-unes absolument sanguines. 

Il est bien évident, d'abord, qxxe ce ne sont pas des choroï- 
dites. On sait bien que les maladies de la choroïde n'ont pas 
cette brusquerie; qu'elles montrent très-vite et dès le début des 
altérations du pigment et des autres membranes, des trouble^ 
du corps vitré ; que la papille et ses vaisseaux ne sont que très- 
tardivement influencés ; que les symptômes du côté de la vue 
ne sont ni si subit^Gnent ni si complètement déclarés ; que la 
diminution en est progressive, procédant le plus souvent de la 
€ircon£érenee au centre; tandis que les rétinites laissent le corps 
vitré clair, à moins de déchirure de la rétine ou d une affection 
antérieure de la choroïde; que le trouble visuel ^t immédiat 
et caractérisé par des scotomes bien limités, ayant une progres- 
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^on bien conaue. La choroïdite ne ponsse pas les \?aisseaux 
rétiniens en ayant; eJe exagère le pigment, crée des atoophies 
spéciales, tandis que la rétinite est sôavent accMapagnée d'al- 
térations de la papille, ne procure pas le même genre d'atrophies 
et n'aboutit que tard à des troubles extensiâ du côté de la cho- 
roïde et de riris. 

Bn nous remémorant les caractères anatomiques pnncipaux 
que nous avons signalés dans nos obserrations, nous rencon* 
Irons en première ligne celui qui consiste seulement en ce que 
les vaisseaux rétiniens sent poussés ^i avant et <mt une teinte 
plus sombre. 

Si notre première observation, celle du gendarme à hémic^e 
inférieure, n'était pas considérée comme une rétinite, nous riç- 
pellerions que dans toutes les autres nous avons rencontré» entre 
les plaques exsudatives, des places restées rouges, où TaUération 
anatomique pressentie par l'altération de la fonction ne consis- 
tait que dans cet aspect des vaisseaux rétiniens portés en avant 
et assombris, plaques certainement malades et caractérisant un 
état qui peut être et est un promis degré de la rétinite. G'^t 
sans doute parce qu'on ne connaît pas Hexi ce signe anatomo- 
pathologîque, que certaines ambliopies sont décrites comme 
exemptes d'altérations. 

Dans notre sLrième observation, nous rencoitrons les imix 
premiers degrés de la rétinite dans deux portions iôen distinctes 
de la rétine; en haut il y a de roedèmo, en bas il n'y a que la 
propulsion et la teinte soml»*e des vaisseaux^ a^ec une amblyo- 
pie très-prononcée en bas, mais bien accentuée en haut, 

B'autre part, il nous paraît certain que ce qui porte ainsi les 
vaisseaux rétiniens en avant et les assomlurit est hieii un épaiis- 
sissement de la rétine gisant dans les lames «sternes et non un 
^aississement de la choroïde, car il n'y a absolument aucun 
des signes de choroXdite que nous avons discutés cindessus com- 
parativement à ceux de la rétinite^ 

Ainsi donc, le premier degré de la rétinite serait efflëdive* 
ment caractérisé par cet aspect des vaisseanx et par une amr 
bliopie subite, prononcée et d'une étendue en rapport a^ec la 
région ainsi tuméfiée. C'est en admettant cette indocprétatian 
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que nous pouvons nous expliquer comment, dans le second de- 
gré, raltératicm fonctionnelle est, en apparence, bien igixis grave 
que Taltération matérielle. 

Ainsiy dans notre d^uième observation^ nous ne trouvons 
qu'un œdème très-limité de la partie inférieure de la rétine; et 
cependant il existait une hâniopie supérieure étendue. C'est 
que, autour de cette plaque étroite d'infiltration rétinienne, il y 
avait cet épaississement que nous n'avons pas suffisamment 
noté alors, et que nous avons constaté depuis dans d'autres cas, 
épaississement reconnaissable à la projection des vaisseaux en 
avant et à leur teinte noirâtre ou d'un rouge sombre, quelque- 
fois aussi à leurs tortuosités, comme dans l'observation n* 4. 

Or, de cet œdème si limité à un œdème beaucoup plus étendu, 
il n'y a qu'une différence de dimension et non une différence 
de nature. C'est dans ce second degré qu'on rœcontre l'infll* 
tration concomitante de la papille, soit primitive, soit par ex- 
tension et consécutive^ ainsi que cette limitation si nette et si 
caractéristique de l'cedème tout le long d'un gros vaisseaux ré- 
tinien, et particulièrement des veines, qui sont habituellement 
dans une couche plus profonde que les artères, ainsi qu'on sait. 

En avançant dans cette étude des altérations matérielles ré- 
vâées par l'ophthalmoscope, nous rencontrons d'autres signes 
qui sont l'incurvation, l'intersection et enfin les mouvements 
des vaisseaux et leur transport exagéré en avant. 

A part le premier, qui peut se montrer sur l'un des bords 
d'un ^ rétinien un peu plus plus épsùssi par l'infll^ation, les 
trois autres signes appartiennent au décollement proprement 
dit. Cependimt, nous ferons ime restrictioïi k propos d'un mou- 
vement des vaisseaxix qui se montre principalement vêts les 
divisions terminâmes et qui consiste ^ns uae sorte de tresiblot- 
tement qui rapproche el éloigne un peu les divisions les unes des 
autres d'une manière rapide et dans des limites réfarécies. J'ai 
observé cette trémulation dans un cas d'exsudations anciennes 
des rétines, bien certainement exempt d'hydropisie sous-réti- 
nienne, c'est-à-dire de décollement, car la rétine ne fiottait pas, 
à proprement parler-, les vaisseaux n'étaient pas entrecoupés, 
ot ils n'étaiesit que médÛKarement portés en avant. 
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A part cela, les autres sigues par inflezioa accentuée^ par ia- 
terruption prononcée dans la continuité d*un vaisseau, par flot- 
tement de ces vaisseaux et ondulations des plaques grises, enfin 
par teinte noire et projection de ces mêmes vaisseaux très en 
avant, ces signes, disons-nous, qu'on rencontre tantôt dans des 
portions très-limitées de Tœdème rétinien, tantôt dans des por- 
tions très-étendues, et notamment dans la région inférieure^ 
sont bien certainement caractéristiques du décollement par li^ 
quide sous-jacent. 

C'est le troisième degré anatomique de la rétinite, ayant pour 
symptôme l'obnubilation complète, même pour les plus vives, 
dans un ou plusieurs points du champ visuel en rapport avec 
les soulèvements de la membrane sensitive. - 

Les caractères que nous venons d'assigner aux rétiuites suf- 
firont, nous le pensons, pour les bien faire reconnaître. Un type 
encore mieux défini nous est fourni par celle qji'on nomme 
périvasculaire, dont nous possédons un cas extrêmement re- 
marquable, et qui consiste en exsudations séreuses ou séro-san- 
guines le long des vaisseaux rétiniens, obscurcissant ou même 
effaçant complètement ceux-ci par places, les poussant en avant 
par l'image droite au réflecteur seul, assombrissant ou môme 
interrompant absolument la circulatiou qui s'y opère pénible- 
ment. Ce type offre donc plusieurs des caractères déjà notés, et 
il conduit tout naturellement aux autres dans lesquels nous 
avons vu des plaques grises, les unes en nappes uniformes, les 
autres pUssées, quelques-unes avec les mouvements et les pro» 
jections qui dénotent le décollement. 

On comprend que nous sommes ainsi porté à supprimer ce 
qu'on a nommé et qu'on nomme encore la choroïdite exsuda- 
tive. Déjà mon excellent ami, le D' Galezowski, ne la décrit plus 
dans son traité si remarquable des maladies des yeux ; par con- 
séquent elle n'existe plus pour lui* 

Si Ton ajoute à cette conséquence de notre étude celle déjà 
émise, que nous supprimons comme type de maladie ce qu'on 
appelle le décollement de la rétine, pour n'en faire qu'un degré 
de la rétinite idiopathique, on voit que nous simplifions sensi- 
blement le cadre nosologique en faisant rentrer la prétendue 
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choTOîdite exsudative ou séreuse et le décollement dans le groupe 
des rétinites, et particulièrement dans celle que Ton peut, à 
bon droit et à l'exemple du D' Galèzowski, appeler idiopa- 
thique. 

Si reconnaissable à son début par ses caractères anatomiques 
et par «es symptômes, cette rétinite Test encore et de plus en 
plus en plus par sa marche ultérieure et par ses terminaisons. 
Quand l'infiltration séreuse se résorbe, il ne reste absolument 
rien qui puisse faire penser que la choroïde ait été malade. 
Quand elle persiste, on la voit se condenser peu à peu, blanchir, 
couvrir des vaisseaux rétiniens, en interrompre la circulation, 
effacer même la papille, ne laisser jaillir de ses plaques densi- 
flées que des troncs vasculaires altérés, et enfin donner lieu, 
mais très-tardivement, à des hémorrhagies en magma et à des 
infiltrations de pigment, et à des troubles du côté de la cho- 
roïde. 

C'est donc bien, je le répète, une rétinite. 

Il est bien entendu que je n'entends faire rentrer dans la ré- 
tinite idiopathique que les décollements idiopathiques eux-mê- 
mes, et non ces soulèvements rétiniens consécutifs à des irido* 
choroïdites anciennes, dans lesquels tout l'intérieur de l'œil est 
dans un état d'altération très-complexe, tant sous le rapport 
des membranes que sous celui des liquides. 

Je pense donc que la maladie nommée décollement spontané de 
la rétine n'est pas môme, assez souvent, un véritable décollement ; 
qu'elle doit être rattachée à la rétinite idiopathique dont elle est 
le troisième degré, et qu^elle ne doit plus être décrite sous lin 
titre et dans un chapitre spécial, ainsi qu'on le fait encore dans 
tous les traités et dans tous les articles qui sont relatifs à cette 
affection ; que cette manière de la considérer est plus en rapport 
avec la réalité des faits cliniques, qu'elle fait disparaître une 
confusion fâcheuse, qu'elle modifie la question du pronostic; en 
un mot, qu'elle fait mieux apprécier l'affection ainsi nommée 
dans sa nature, ses causes, sa signification, ses formes, son 
traitement. 

La plupart du temps, c'est une véritaUe apoplexie séreuse, 
quelquefois sangmiie ou séro-sanguine. Souvent elle se dédaire 
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à la suite de troubles de la circulation ou d'altératious dans les 
vaisseaux; elle invite à vèriûer cette fonction et ce système^ et, 
chez les gens âgés, elle est d'habitude un avertissement ana- 
logue à celui des ecchymoses palpébrales ou oculaires, qui, on 
le sait, font pressentir des apoplexies dans des organes plus 
profonds et plus importants. 



DU TORTICOLIS OCULAIRE. 
Par le D' GiUgnet (de UUe). 

Il y a quelques mois, notre confrère, M. Testelin, proposa à 
la Société de médecine de Lille, une sorte de problème à résoudre 
à propos d'im cas qu'il avait eu à examiner le jom' même. Il 
s'agissait d'un enfant atteint de torticolis à droite et, quand on 
imprimait une inclinaison à la tête vers le côté opposé, d'une 
déviation de l'œil gauche en haut très-prononcée et insolite. 
M. Testelin nous demandait si nous avions quelquefois vu un 
fait semblable et ce qu'il pouvait signifier. 

Pour mon compte, je présumai qu'il s'agissait d'un strabisme 
avec attitude symptomatique de la tête; mais, faute d'éléments 
suffisants, il m'était impossiUe de soutenir cette opinion, basée 
simplement sur le souv^iir de cas analogues, que j'avais obser- 
vés en Algérie, et sur une appréciation restée vague de certain^ 
cas de torticolis, rapportés et discutés par les auteurs. Il nou.i 
eût fallu la présence du malade lui-même, pour pouvoir exami* 
ner, avec notre confrère, les conditions précises de la situation. 

Ce qui me paraissait le plus intécressani, dans le fait rapporté 
par M. TestdUm, n'était pa3 tant ce transport d un OBil en haut 
que le torticolis loi-même. Aussi désirais-je beaucoup rencour 
trer un cas semblable afin de rétudier dans tous ses détails. 
. Ce désir a été satisûdt au-delà de ce ((m j'espémSiçai: c'est le 
mteaa malade que j'ai pu examîBer aussi, girâee àl'obligQfgi^ce 
de notre excellent confrère M. Parise. Le iA avril» il voulut 
bien m'eatoyer la mëfce et l'^afant, en même- t^mps qu'il nous 
priait, >M* Testelin et wioiy de nous rwcoo^arer ave(^ lui pour 
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eKaminer eBsemble et à loisir ce jeune malade. Eu Tabseuce de 
M. Testelin, nous l'avons étudié, M, Parise et moi; c'est le ré- 
sultat de cet eiamân que je viens présenter. 

Nous constatons d'abord (pie tantôt Teafant se tient droit et 
en position régulière de la tôlîe et du corps et que tantôt il prend 
rattitudôvicieuse; dans le premieir cas, lorsqu'on lui recommande 
de se redresser ou qu'on l'y force ; dans le second, lorsqu'il 
s'abandonne, sans y songer et sans qu'on le lui fasse observer. 
De plus, nous reconnaissons qu'il offîre un strabisme un peu 
convergent et priBcipalement supérieur de l'œil gauche. 

Donc, deux choses à étudier : !<> le strabisme; 2a l'attitude: 
vicieuse> qu'on a môme nommée torticolis. 

A. Strabisme. — Il se montre quelquefois spontanâcnent, plus 
souvent quand l'enfant fixe, quand il est ému, quand on le 
touche ou qu'on lui tourne la tète, quand on le fait lire. U est 
convergent à un d^ré médiocre, et supérieur à un degré si pro- 
noncé qu'on croirait d'abord qu'il n'est que supérieur. Ainsi 
donc, il est instable^ c'est^-dire intercurrent, ce qui a pu faire 
cx»ire, il y a trois mois, qu'il n'existait pas, quoique sa mère 
l'observe depuis quatre ans. 

Il s'accompagne de diplopie, non pas quand on place un objet 
devant les deux yeux ouverts, soit le doigt, soit une épingle, 
ni même ime bougie, mais quand on procède dans une chambre 
noire et, ^and on met un verre rouge sur l'œil droit et enfin 
quand on fait fixer la lumière d'une bonne bougie ou d'une 
Ismipe. De plus, il faut insiser auprès de l'enfant et multiplier 
les épreuves jusqu'à ce qu*il ait bien saisi les deux images, sans 
quoi l'une se neutralise, ou les yeux se détournent, ou l'inat- 
tention empêche le résultat cherché. 

Une fois qu'il a biem compris ce qu'on lui demande, l'enfant 
indique, en effet, qu'il y a deux flammes, l'ime plus à gauche, 
plus basse et blanche, l'autre plus à droite, plus haute et rougie 
par le verre. Chaque image est donc en jaésence de chaque ceil 
correspondant, c'est-à-dira èa position homonyme, ce ^i in- 
dique un strabisme converg^iit^ 

L'image de l'seil gauche est plus basse \ donc cet œil se t^nt 
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non-seulement {dus en dedans, mais encore plus haut que 
Tautre. 

Nous ne pouvons faire dire à l'enfant la distance qui existe 
entre les deux images dans le sens latéral ni dans le sens ver- 
tical ; mais il me les montre avec l'index de ses deux mains à la. 
fois et j'apprécie que Técartement latéral est d'à peu près iôceat. 
et récartement vertical de 30 cent, pour la lumière tenue à dis- 
tance de 1 mètre et demi. 

Par instants^ ladiplopie disparaît, tantôt par neutralisation de 
l'œil gauche resté en déviation, tantôt par disparition du stra- 
bisme, à cause de son intermittence. 

Ce strabisme est alternatif, non plus spontanément, mais par 
provocation. Ainsi, si je ferme l'œil droit, le gauche, qui était 
en haut et en dedans, se porte en dehors et en bas pour se mettre 
sur le point à fixer. Si, alors, je ferme ToBil gauche, l'œil droit 
accompUt un mouvement vers le haut et le dehors, pour se 
mettre au point à son tour. Preuve qu'il s'était dévié quand 
l'autre fixait, et réciproquement. Il en est de même quand je 
force l'enfant à fixer un objet placé très à sa gauche et qu'il ne 
peut voii' avec l'œil droit, et qu'ensuite je ramène l'objet dan» 
le champ visuel de l'œil droit. 

Le strabisme existe donc. 

Est-il dioptrique ou paralytique? Il n'est point paralytique^ 
car la latitude de Texcursion de l'œil gauche n'est diminuée 
dans aucun sens; elle ne l'est notamment pas en bas et eu 
dehors. 

Il est dioptrique, car l'œil gauche est hypermétrope, at- 
tendu que le fond de cet œil est vu de près et à moyenne dis- 
tance avec le miroir seul, et que la vision est accrue par un. 
verre convexe. 

Gomme conséquence de cette hypearmétropie, nous avons, ainsi 
que cela arrive : 

A. Une certaine faiblesse de vision, 

B. Un reflet gênant, 

G. Une sensibilité vive à la lumière, 

D. Une déviation de Tœil en dedans et en hattt% 

Ge n'est pas ici le lidu d'ind^piçr tn extenso les moti&.^ dé- 
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terminent les hypermétropes à loncher en strabisme convergent 
ordinairement supérieur; il nous suffira de dire que Fanomalie 
de vision connue sous le nom d'hypermétropie provoque et en- 
tretient dans Tœil qui en est atteint, ou le plus atteint, d'abord 
un reflet éclatant et très-gênant pour la vision des deux yeux, 
en second lieu, un état de photophobie plus ou moins vive, et 
que Tœil ainsi affecté se dévie en dedans et en haut tant pour 
déplacer le reflet en dehors et en bas que pour se préserver de 
la photophobie en se nichant dans l'endroit plus obscur qui lui 
est offert par la rencontre du bord orbitaire supérieure avec la 
saillie du nez. 

Tout à l'heure, nous indiquerons le lien qui existe entre ce 
mode de strabisme et l'attitude de la tête et du tronc. Aupa- 
ravant, nous croyons nécessaire de dire quelle était cette atti- 
tude chez notre jeune enfant. 

Et d'abord, elle n'est point pei'manente ; elle est intercurrente 
comme le strabisme, instinctive et subordonnée encore à la dis- 
traction et à Tinattention du sujet. Quand on le remet en place, 
quand on le commande il prend et conserve l'attitude normale. 
Mais dès qu'il s'abandonne, elle redevient vicieuse. 

Alors la têtd s'incline vers l'épaule droite, elle se penche un 
peu en avant, et la face se tourne sensiblement vers la gauche. 
Dans cette position, le menton se dirige vers le haut de l'aisselle 
gauche. C'est l'attitude typique par contraction du sterno-mas- 
toïdien droit. 

D'autre paît, l'épaule s'abaisse assez fortement et le tronc 
devient concave tout le long de son bord droit, en même temps 
que la sternum en avant et la colonne vertébrale en arrière 
devient à gauche et la ligne d'aplomb. 

Nous avons donc : l'* à l'œil gauche un strabisme convergent 
supérieur; 

2** A ia tête une inclinaison vers Tépaule di-oite connue 
sous le nom de torticolis; 

3^» Un abaissement de l'épaule droite et ime incurvation du 
tronc sur le côté correspondant. 

Ces trois attitudes vicieuses de l'œil, de la tête et du tronc, 
ont-elles entre elles un lien qui les rattache Tune à l'autre ou 

Recueil d'ophth. Juillet 1874 (2« série). 23 
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le» f^^ dériver Vnw da rentre? C'est; ce que nous allons main* 
tendiitt examiner, 

Celle de la tôte s'observe fréquemment dans le siraJbisme tant 
dioptrigue que paralytique. J'ai eu soin de la déciira dans un 
arlicla que je viens de publier dans le Journal d'OphUialmologie, 
du D' Galeïowski. Elle s'explique de la manière suivante : 

Quand un œil se dévie il survient de la diplopie, parce qu'up 
même objet est alors vu par des points non identiques de la 
rétine de chaque œil. Ce dédoublement de chaque objet est 
extrêmement gênant et le malade fait des efforts tant volontaires 
qu'instinctifs pour y échapper. Ne pouvant réussir .à remettre 
en place l'axe dévié à Taide des muscles de l'œil, il a recours à 
différents artifices et notamment à des déviations de la tête eus- 
cep tibles de neutraliser en totalité ou en partie celle de Tœil, de 
fusionner ou seulement de rapprocher les images doubles. 

Fusionner est une perfection à laquelle on n'arrive que dans 
certains cas; d'autres fois, on ne peut que rapprocher les 
images, et l'on s'en contente du moment qu'on ne peut mieux 
et que Tartifice employé a eu pour résultât de faire disparaître 
ce qu'il y a de plus choquant dans la diplopie. 

Or, si npui nous rappelons que, dan» lecas présent, la diplopie 
est telle que l'image de l'œil gauche est plus basse que celle de 
Tœil droit et placée à sa gauche et que cette image abaissée e^t 
bien plus gênante que si elle étai( simplement à la gauche de 
celle de l'œil droit, nous comprendrons de suite que le malade 
doit chercher à la relever et à la mettre au niveau de l'autre. 

Pour la relever, il est obligé de relever Tœil lui-môme ; pour 
cela, il incline la tôte sur Tépaule droite, ce qui relève l'image 
de gauche et abaisse celle de droite, double effet qui les place 
au même niveau horizontal lorsque cette inclinaison de la tête 
est d'à peu près 23 à 30 degrés. — En effet, le jeune malade 
avoue que, dans cette position de la tête, les images sont dans 
le même plan transversal. Cet effet ne lui est point spécial, car 
toutes les personnes qui se procurent une diplopie artificielle à 
l'aide d'un verre prismatique, reconnaissent que ces inclinaisons 
de tête rapprochent ou éloignent le% images doubles, selon la 
ratur'î même de l'attitude prist>. 
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Um h êVLJQi a au^ii intérêt h r^pp^'OQb^r §fc même h r#upir 
h^ images dans le &m9 où elles sont encore séparés, ç'est^^-dire 
dans le sen« transversal. Pour cola, il tourne autant qu'il peut 
la face vers la gauche, afin de regarder devant lui avec Yç^H 
gauQb^ convergent pathologiquement etPœil droit divergent par 
cet artifice. C'est le même qu'eniploient tous les diplopiques 
dans des sen» qui sont en rapport avec le genre de dipbpie 
«urvenue. 

Mais an comprend que cette rotation de la face vers la gauche 
est trôs-entravée par Tinclinaison de la tête sur Tépaule droite. 
Aussi, quoique le menton de Tenfent vise pour ainsi dire h 
portion sous-çlaviculaire du coté gaueUeduthoraj^, il n'arriy 
pas h fusionner les images et elles conservent un degi'^ seule- 
ment affeiWi d'éear tement transversal, 

On peut vérifier sur soirmême, h l'aide d'un prisme tenu la 
base en haut et en dedans au-devant d§ Tceil gauclie, en mènnQ 
temps qu'en essayant le» attitudes ci -dessus décrites, on peut, 
disons-nous, vérifier facilement l'exactitude des déclaration^ de 
l'enfant et de nos observations. 

Enfin, il est fiacile de prouver que cette attitude est prise et 
ne peut être prise et maintenue que grdce à la contraction du 
sternonaastoïdien du côté droit. 

Il existe donc un lien de cause à effet entre le strabisme et 
l'attitude prise par la tête, entre la déviation de l'œil et celle de 
la tête» Du moins, cette attache réciproque nous a paru évidente 
d'après les signes directs que nous avons relevés et d'après les 
explications que nous en avons données. 

Si cette explication, très en acccord avec les faits, n'est pas 
la véritable, on doit trouver ailleurs la cause de cette attitude 
vicieuse de la tête. Gomme bien on pense, M. Parisg, qui avait 
déjà vu Tenfaat avant moi, l'avait examiné avec le plus grand 
soin et n'avait rencontré nulle part aucune altération, aucune 
cause autre que celle que nous indiquons. Avec lui, je me mis 
à chÊTcher à la tête, au cou, aux épaules; nous n'avons rencon- 
tré nulle psfft ni cicatrices, ni tumeurs, ni paralysie, ni dévia-r 
tion du squelette, ni contracture, ni spasme, ni rétraction, ni 
douleur d'aucune sorte, rien qui pût être accusé de donner lieu 
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à Tattitude défectueuse. Il n'existait aucune cause de torticolis 
ordinaire, aucun torticolis idiopathique, ni symptomatique rap- 
portable à une circonstance autre que ceUe du strabisme lui- 
mémo. 

L'enfant a seulement un aplatissement du thorax et une dé- 
pression transversale au niveau des premières fausses côtes, 
mais sans asymétrie dans aucune partie du squelette. 11 a le 
système musculaire sensiblement lâche. Cet état général n'a 
aucune relation directe avec les 'défectuosités d'attitudes obser- 
vées en lui. 

Du reste, cette attitude n'est une chose ni rara ni étrange; 
elle s'observe assez communément dans les cas de troubles ocu- 
laires du genre de celui que nous étudions ici et elle s'explique 
à la grande satisfaction de la clinique et delà raison. Il y a déjà 
longtemps que cette corrélation m'avait frappé. 

Nous avons à examiner maintenant si la fausse attitude prise 
par le tronc se rattache à celle de la tête et, par suite, à celle de 
l'œil gauche et si cet ensemble de faits pathologiques constitue 
un tout uni par dos liens réels. 

Ici nous n'avons plus un nombre suffisant d'observations an- 
térieures propres à confirmer celle qui nous est soumise. De 
plus, la relation n'apparaît pas d'une manière trôs-péremptoire; 
enfin, l'explication n'est pas aussi satisfaisante. Cependant, di- 
sons d'abord que nous avons rencontré quelques individus 
,a£Fectés de déviation de l'épaule et du tronc en rapport avec cer- 
tains états oculairesetque, pour apparaître tardivement et un peu 
confusément à l'esprit, la corrélation n'en existe pas moins et 
qu'elle s'expliqua par les faits directs autant que par l'absence 
de témoignages contraires. J'ajoute que, plus tard et à mesure 
que l'on fixera mieux son attention sur les cas de ce genre, on 
joindra des signes plus décisifs à ceux que nous possédons et 
que l'on pourra plus absolument confirmer l'explication qui 
rattache ces faits d'attitudas vicieuses les uns aux autres. 

Chez cet enfant l'épaule s'abaisse dès que la tête s'incline sur 
elle, non pas de suite, mais dès que la volonté et Tattention ne 
veillent plus pour empêcher cet effet. En même temps, le côté 
droit du tronc se creuse et, si l'on suit ce relâchement dans* toute 
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son étendue, on trouve qu'il se communique au bassin et que 
le membre inférieur lui-même y participe. I) y a un véritable 
abandon de toutes les forces musculaires de ce côté, bien fait, on 
le comprend, pour favorisar Tinclinaison de la tête. Il est rare 
que cet abandon soit si complet, si accentué, par conséquent; 
mais on Tobserve à un degré moindre dans des cas analogues 
de strabisme et d'attitude vicieuse de la tête. Et, de plus, il se 
corrige, non-seulement quand on gourmande l'enfant, ou qu'on 
le redresse de force, mais encore quand on guérit le strabisme, 
ainsi que je l'ai montré par un exemple dans mon travail sur les 
attitudes symptomatiques des affections oculaires. 
. D'autre part, l'absence de touts paralysie, de tout spasme, de 
toute contracture ou rétraction dans le côié droit du tronc, ainsi 
que de toute altération du squelette nous éloigne complètement 
d'une explication autre que celle que nous venons d'indiquer. 

Enân, nous rappellerons que dans le torticolis ordinaire, 
l'épaule sur laquelle la tête s'incline est toujours plus élevée que 
l'autre, et non relâchée comme dans le cas soumis à cette 
analyse. 

Ainsi donc, lattitude du tronc est dépendante de celle de la 
tête, de même que colle de la tête dépend de la déviation de 
l'œil, et nous trouvons la preuve de cet énchainement, tant dans 
les signes directs que dans l'impossibilité de les attribuer à 
d'autres causes. Ces trois attitudes constituent donc un tout à 
rapports bien définis. 

Quel nom donaerons-nous à ce tout? L'appellerons-nous tor- 
ticolis, avec l'adjonction d'un mot indiquant son origine, c'est- 
à-dire, torticolis oculaire? absolument comme on dit vertige 
oculaire, auriculaire ou stomacal? Nous croyons que ce serait 
là, en effet, la dénomination qui conviendrait le mieux à celte 
attitude de la tête qui résulte si évidemment de la contraction, 
soit intercurrente, soit habituelle, du slerno-mastoïdien. Ce 
torticolis serait de la classe de ceux dits symptomatiques. 

Si nous ne nous trompons, aucun auteur n'a encore appelé 
l'attention du public médical sur ce genre de torticolis ; mais il 
a été entrevu par plusieurs médecins. Ainsi, M. le D' Bouvier, 
en recevant cet enfant à sa consultation, il y a environ six mois. 
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Tayaut etendaé el ayani constaté que Tattitude ne dépendait 
d'aucune des caudes ordinaires, a soupçonné qu'elle se ratta« 
ehait au strabisme et Ta envoyé à un de nos confrères de Parii^ 
le D' Galezowski, lequel a reconnu un état d'hypermétropie 
et a conseillé des moyens poiir corriger le strabisme ainsi 
que le torticolis. Dans le traité de Nélaton, nous trouvons la 
citation d'un cas où le torticolis aurait été suivi d'un strabisme* 
La relation est donc acceptée, mais Tobservateur de ce cas en a 
probablement interverti l'ordre ; il a fait naître le strabisme du 
iOrticolis, au lieu de faire procéder le torticolis du strabisme. 
Enfin, les médecins qui ont eltaminé cet enfant ont tous pro« 
âoncé le nom de torticolis et visé aux moyens de le corriger. 
Nous sommes donc en droit) non^seulement d'affirmer oette re^ 
latlon entre l'attitude de 1 œil et celle de la tête, mais encore de 
rappeler du nom de torticolis oculaire* 

Nous voioi bien loin de la question qui avait été posée dans 
l'une de nos séances, par notre honorable confrère, M. Teitelin, 
à âavoir ti quelqu'un de nous avait jamais observé un torticolis 
adroite s accompagnant de l'élévation prononcée de l'œil gauche, 
^uand on veut incliner la tête fortement. A défaut de tout autre 
renseignement, j'ai pu, dans le moment même, exprimer la 
pensée que l'attitude de la tête et que le mouvement eatraordi-> 
naire lait par l'œil gauche dépendaient d'un strabisme intercur^ 
renf. Il est maintenant bien certain que ma présomption d'alors 
était juste. 

Quant à Ce trânépdrt de l'œil en hatit^ il n'a rien qui doive 
surprendre, ni quant à sa fôtme, ni qu4nt à son mode àa pro*' 
dttctioii. 

Pour la formé, e'e6t-à*âire> pour cette élévation elle^môme> 
on dait que le stt*abismé convergent dioptrique est habituelle* 
nient dupétieiir à un certain degré. Qu'il le soit un peu plus que 
de coutume, Ou qu'il soif Un peu inférieur, ou que même il doit 
divergent au lieu d'être convergent^ cela n'a rien qui nous 
Atonne. Ce sent des faits qui ont été suffisamment observés et 
cités et dans l'e^tpUcation desquels nous n'avons pas à entrer 
maintenant. 

Qmtii au mode de pt*oduetiôU dé cette élévation de rœil> râp- 
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pelons^nôus que, tant^ (|uê te attaBisme éet intéfôUrt^t, il se 
produit sou» rinfluence de certaines causes, Ôônt phtèieursiious 
sont très-bien connues; ainsi, la fixation volontaire, rexpositioil 
à un grand jour, une vive émoliôn, un mouvement brusqUêi 
imprimé à l'individu ou à sa tête seulement et faisant entrer en 
ôontraction beaucoup de muscles à la fois. Depuis que notrcf 
confrère a appelé notre attention sur ce fait, j'ai observé Utte 
femme à strabisme divergent de TcBii droit qui attire cet o^l seul 
très «n bas, pendant que lé gauche rest^ en bonne position, 
lorsque je lui renverse la tête en arrière. Un autre malade gar- 
dant un reste de strabisme très-passager, par suite d'une para^- 
lysie de la quatrième paire très-'avancée en guérison, ce malade, 
disons-nous, louche en dedans et très en haut lorsque je fais 
exécuter quelque mouvement brusque à sa tête. 

Dans les consultations antérieures qu'elle avait prises, la 
mère de cet enfant avait surtou-t pour but de chercher et d'obte-^ 
nir un moyen de le guérir. Une fois nos observations faites, 
nous dûmes également, avec M. Parise, aviser anx moyens de 
satisfaire cette dame. Il nous reste donc à examiner et à discu* 
ter la question thérapeutique. 

Or, avant de formuler un conseil, nous pouvons nous deman- 
der ce que deviendra le torticolis livré à lui-même. 

On peut, jusqu'à un certain point, dire qu'il suivrait les des- 
tinées de Tœîl, c'esl-à-dirè qu'il se corrigerait si Foeil reprenait 
sa place ou si la vision se perdait et, avec elle, la fonction vicieuse 
de vision. Ces deux destinées peuvent être celle du strabisme 
et celle du torticolis. 

En effet, le strabisme se guérit quelquefois spontanément par 
l'annulation complète de l'œil anormal ; d'autres fois, par l'em- 
ploi d'un verre convexe simple ou d'un convexe décentré ou 
prismatique,,ou enfin par une ténotomie bienmesurêe. On com- 
prend que le torticolis doit alors disparaître ; c'est eu effet ce 
qui est arrivé sur tm de nos malades affecté de strabisme con-' 
vergenthypermétropique et d'attitude symptomatique de la tête. 

D*autres fois le strabisme s'accentue et les muscles s'altèrent 
dans leur contextin^e, les antagonistes s'allôligeant et les pro- 
ducteurs du strabisme se rétractant. 
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Or, nous croyons que les muscles qui sont les agents de Tat- 
iitude yideuse de la tête peuvent, de même que ceux de rœll, 
être affectés d'abord de contractions éventuelles, puis de contrac- 
tions x^rmanentes et enfin d*une rétraction, tandis que les anta- 
gonistes subissent un allongement et une diminution de volume. 
G*est aussi Thistoire des pieds bots musculaires, comme on le 
sait bien maintenant. 

. Si, à ces données, nous joignons celles que nous fournit la 
connaissance des effets de rhypermétropie, nous, aurons ks 
éléments nécessaires pour nous prononcer sur la question du 
traitement. Cette anomalie de la vision peut être corrigée par 
des verres appropriés quand elle est simple ; si déjà, au n:u>ment 
de l'examen, elle s'est compliquée de Tamblyopie qui lui est 
spéciale, on est obligé de faire faire des exercices préalables, 
dont le succès est douteux. Enfin, si Ton n'oppose rien à cette 
neutralisation progressive de la fonction visuelle, celle-ci 
s'abolit complètement et presque absolument. 

Jusqu'à présent, la déviation de Tœil n'a acquis aucune sta- 
bilité; celle de la ta te pas plus, et celle de l'épaule et du tronc, 
encore moins. Il n'y a donc aucune opération fructueuse à ten- 
ter de part ni d'autre. Ce premiar point nous semble très- 
positif. 

Avonsrnous quelque chose à attendre des recommandations, 
des gronderies, de la surveillance même la plus attentive? Il est 
évident qu'on ne peut rien en espérer, ni pour l'œil, ni pom* 
l'attitude de la tête, de l'épaule et du tronc. 

Qu'obtiendrons- nous par l'emploi de verres appropriés? Notre 
confrère et ami le D*" Galezowski a recommandé l'usage d'un 
convexe 10 devant l'œil gauche et d'un verre dépoli devant 
l'œil droit. Il y a plusieurs mois que cette ordonnance a été 
faite. Or, elle n'est pas ou n'est qu'à peine exécutée de temps 
à autre et elle n'a donné aucun résultat. Pendant que l'œil gau- 
che s'exerce et fixe seul, l'œil droit reste annulé et en strabisme 
secondaire. De plus, l'enfant souffre de ne regarder qu'avec son 
plus mauvais œil ; enfin, dès qu il est inattentif, l'œil gauche se 
dévie et la tête s'incline aussitôt ; l'épaule s'abaisse et le tronc 
s'incurve. De sorte que, tant par négligence, tant par la forma- 
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tion définitiTe du strabisme secondaire que par la gêne que 
procure Texercice de l'œil fautif seul, pour ces motifs, disons- 
nous, l'entreprise de la correction à l'aide des verres n'a pas 
réussi et ne peut plus réussir à l'époque où nous sommes 
arrivé. 

Si l'on ne fait rien, l'œil gauche pourra, faute d'exercice, 
s'annuler de plus en plus jusqu'à l'obnubilation complète. C'est 
un danger qu'il court ; il faut le prévoir et le prévenir. Il y a 
donc lieu de l'exercer, de le tenir en haleine pour éviter ce 
déchet si regrettable. 

Ainsi donc, il faut exercer l'œil gauche sans le fatiguer et 
sans gêner le malade. 

D faut aussi exercer l'œil droit pour lui conserver sa vision et 
son équilibre musculaire et pour reposer l'œil gauche. 

D'autre part, il faut n'exercer qu'un œil à la fois afin de ne 
pas avoir la diplopie qui sollicite l'attitude vicieuse delà tête et, 
par suite, celle de l'épaule. 

Il nous a donc paru que le mieux était maintenant de conseil- 
ler à la mèi'e de faire porter le verre dépoli, tantôt devant l'un, 
tantôt devant l'autre œil, afin de les tenir en exercice séparé- 
ment et de prévenir la neutralisation de l'un ou de l'autre. 

En raison de l'intercurrence du strabisme, nous n'avons pu 
conseiller ni les exercicas avec des verres prismatiques, ni la 
ténotoraie. 

Nous croyons que le strabisme se fixera de plus en plus en 
haut et en dedans. Lorsque cette suite de presque tous les stra- 
bismes se sera définitivement produite, nous pourrons conseil- 
ler une ténotomie et dés exercices consécutifs pour le rétablis- 
sement de l'équilibre entre les deux yeux, pour la fusion des 
images et l'abandon des attitudes vicieuses. 

Ajoutons que l'on a fait porter à l'enfant le collier habituel- 
lement usité et un corset orrhopédique pour le redresement de 
la tête et du tronc. Ni n'un ni l'autre n'ont encore produit l'effet 
qu'on en attendait. D'après la mère de l'enfant, la collier serait 
mal supporté; il froisse le cou et il engage l'épaule à s'abaisser. 
Quant au corset, il n'est pas assez rigide et il suit toutes les 
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déviations du tronc. S'il était plusraide, ilbleâserait sans doute 
comme le collier. 

De sorte que, sans réprouver absolument l'emploi do ces 
moyens prothétiques, nous ne les conseillons pas avec insis- 
tance. 

Ati total, nos recommandations sont basées sut* la nécessité 
de conserver la vision et sur Tespoir qu'une ténotomie aura, 
dès qu'elle sera possible, le résultat de redressement général 
qui û'a été obtenu et qui paraît ne devoir être obtenu par aucuû 
autre moyen. 

Comme conclusion de cette observation, nous nous croyoa» 
autorisé à admettre que les déviations oculaires peuvent donWT 
lieu à des attitudes défectueuses de la tête et du tronc et notam- 
ment à une forme de torticolis qui prendrait rang dans nos 
cadres nosologiques sous le nom de torticolis oculaire* 



CLINIQUE OPHTHALMOLOGIQUE. 

Par le Dr GaleaowBki. 

I. PEHSISTANCS GONOÉNITALE DES VAISSEAUX HYAL0ït)iBN8. 

Le corps vitré est traversé, comme on sait, pendant la vie 
fœtale, par tfh cordon vasculaire se rendant à la fossette hyaioï- 
dienne et à la cristaloïde postérieure. Ce cordon vasculaire se 
compose de l'artère et de veines qui proviennent de Tartèr© cen- 
trale, et, de même que la veine de la rétine, elle aboutit dans la 
veine centrale , au centre de la papille. Ces vaisseaux disparaissent 
vers la fin de la vie fœtale; ils s'oblitèrent successivement, 
d'abord dans la cristaloïde antérieure, puis dans la postérieure, 
et, en dernier lieu, dans ceux du corps vitré. 

Mais il arrive quelquefois que ces vaisseaux ne s'oblitèrent 
qu'incomplètement, et on trouve alors dans l'intérieur du coîps 
vitré un paquet de vaisseaux attaché à la papille et qui flott^^ 
dans l'intérieur du corps vitré. 
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Môîàâûer â été lô premier qui a rencontré, dans ses recherches 
anatômo-pathologiques, la persistance de l'artère hyaloïdienne^ 
Après lui, Saemisch a reconnu la même anomalie avec Toph- 
thalmoscope dans un œil hypermétrope. Zehender, Toussaint 
et Mooren rapportèrent des faits analogues, et où on pouvait 
déjà apercevoir les mouvements oscillatoires. 

Pour ma part, j'ai eu l'occasion d'observer un fait des plus 
intéressants, un cordon vasculaire hyaloïdien persistant dans 
les deux yeux, attaché aux deux papilles, et faisant saillie dans 
le corps vitré sur une étendue de 1 centimètre et demi, mais 
n'aboutissant point au cristallin. La malade conserva toujours 
une vue parfaite, et ne vint me consulter qu'à l'âge de 50 ans, 
épèqUô Où de9 épanob^tients se dont produits dâûè le Cùrpâ vitré. 

Voici ce fait : 

Obs. I. — Madame G..., âgée de 50 ans, demeurant à Paris, 
vînt nie conêmltér le ÎO novertibt'e 487S , pouf un affaiblissement 
do k vue àé l'œil droit, qui s'était dôciftrô d'une mftûière adsez 
rapide, dan» l'espace de quelques jours. A l'extérieur on ne trouve 
aucune lésion, les deux papilles se contractent d'une manière régu- 
lière. Les deux yeux sont hypermétropes et astigmates, l'œil gauche 
lit distinctement avec le n' 10 convexe sphérique et 20 convexe cylin- 
drique axe vertical. L*œîl droit ne distingue que le n« 50 de l'échelle. 
A l'examen ophlhalmoscopique^ je constate, dans l'œil droit, de nom- 
breux flocons BanguÎQS dand le corps vitré qui paraissent s'attacher 
à la papille. Dans l'œil gauche, qui est bon, je constate un cordon 
vasculaire très-distinct attaché à la papille et flottant par un de ses 
bouts à la papille. Il a en apparence 1 centimètre de long, et se 
compose d'une artère sinueuse, d'une veine et d'un tlèsu blanchâtre 
qui les unit. Pendant une immobilité absolue de l'œil, on distingue 
très-nettemetit des balancements rhythmiques. A la moindre pression 
exercée sur le globe, on voit se produire des pulsations rhythmiques 
qui se prolongent aussi dans les vaisseaux de la papille. L'application 
des sangsues derrière les oreilles, et quelques autres dcrivalifs, suffi- 
sent pour améliorer sensiblement la vue dô l'œil droit; et déjà le 
ii ùécembre, le malade peut lire les caractères du n" 3 de l'échelle, 
et à l'examen opb thaï mosco pique je constate que les épanchements 
sanguins se sont en grande partie résorbés^ mais j'aperçois un cordon 
vasculaire beaucoup plus long que dans l'œil gauche. Il est flottant et 
se compose visiblement d une artère et d'une autre branche vasculaire 
plus foncée qui est la veine. En comprimant le globe de l'œil, je pro- 
voquai facilement les pulsations ryhthmiques dand ce oordou. Il n'é» 
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tait point douteux pour moi qu'il s'agissait de cordon vasculaire hya- 
loïdien congénital. Le professeur Perrin, du Val-de-Grâce, à qui j'ai 
montré la malade, le 21 décembre, confirma complètement mon dia- 
gnostic. 

Cette observation est iutéressante'à plusieurs titres ; elle nous 
montre d'abord que ces vaisseaux peuvent rester pendant toute 
la vie sans gêner la vision. Un autre fait non moins caractéris- 
tique est la composition du cordon d'une artère et d'une veine 
enveloppés dans une membrane blanchâtre. Ces vaisseaux sont 
susceptibles de se rompre, et ils donnent alors lieu à des hémor- 
rhagies. 



* II. PIGMENTATION MILIAIRE DE LA MACULA AVEC SGOTOME 
ANNULAIRE AU POURTOUR DU POINT DE FIXATION. 

Les altérations de la macula sont encore jusqu'à présent ti^ès- 
mal développées, précisément à cause des difficultés que pré 
sente l'examen de catte région, c'est pourquoi nous croyons 
utile de rapporter les faits qui concernent la pathologie de cette 
région. 

Parmi les altérations de la macula, j en ai rencontré un certain 
nombre dans lesquelles il se forme une espèce de pigmentation 
miliaire dans la rétine ; elle ne débute point par le point de 
fixation, mais les parties qui entourent immédiatement la fovea 
centralis. 

On trouve alors dans le champ visuel de ces individus, une 
sorte de scotôme annulaire plus ou moins large, qui entoure 
d'une manière assez régulière le point de fixation. L'acuité vi- 
suelle reste alors pendant de longues années presque normale, 
mais ces individus ont beaucoup de peine à lire, n'ayant pas la 
faculté nécessaire pour suivre les mots et les lignes. A Toph- 
thalmoscope, on découvre des amas finement granulés, et des 
pigmentations miliaires occupant la région de la macula. Le 
reste de la rétine ne présente ordinairement aucune altération. 

L'histoire delà rétinite pigmentaire est aujourd'hui trop bien 
connue pour que nous ayons besoin d'entrer dans les détails de 
Ut maladie.Mais, en dehors des formes classiques, il y en a un cer- 
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tain nombre qui en diffèrent essentiellement par l'apparence 
ophthalmoscopigue ainsi que par les signes fonctionnels. Une 
des variétés les plus intéressantes et que nous avons déjà rencon- 
trées trois fois, est celle dont on lira Thistoiie. La maladie 
est, selon toutes les probabilités, d'origine congénitale ; mais 
d'après les renseignements que nous fournit le malade il 
ne s'est aperçu d'un trouble de la vue, que vers l'âge de 
10 ans. Il n'est pas héméralope et ne Ta jamais été, mais c'est 
l'acuité visuelle qui s'affaiblit chez lui progressivement, ce qui 
est occasionné par une pigmentation miliaire de la région de la 
macula. Cette pigmentation n'a pas la moindre ressemblance 
avec celle dé la rétinite pigmentaire ordinaire; ce sont des petits 
dépôts pigmentaires fins, disséminés sur une large surface de la 
région maculaire, mais qu'on ne reconnaît qu*à Texamen 
de l'image droite. Chez deux de mes malades on voyait en outre 
une tache noire épaisse, occupant en apparence toute l'étendue 
de la fovea centralis et qui cependant n'empêchait pas de lire, 
avec difficulté il est vrai, les caractères n' I. 

Un sarcome existait tout près du point de mire, chez le 
malade dont nous rapportons l'histoire ; l'acuité visuelle est di- 
minuée, mais il peut néanmoins lire les caractères no 2, mais 
avec difficulté. 

Cette diminution de l'acuité visuelle tient à un scotôme annu- 
laire situé tout autour du point de mire, et qui, sans empiéter 
sur ce dernier, entraîne une certaine confusion dans la percep- 
tion des objets. 

Voici l'histoire de ce malade : 

Obs. II. — M. Albert Souxdorf, âgé de 20 ans, demeurant à Rou- 
boix, vint me consultur lei'i soptembre d873, pourun affaiblissement 
progressif de la vue, dont le dC-but remonte à l'&ge de 10 ans. Le ma- 
lade raconte que personne dans sa famille ne se plaint de la vue, et il 
n'est pas né de parents conscinguins. Il voit pour se conduire facile- 
ment au grand jour, plus difiicilement le soir. Il est furti ment hyper- 
métrope de i/8, c*est à peine s'il peut lire le n» 2 de l'échelle avec len** 5 
convexe. A l'examen du champ visuel, je constate un phénomène très- 
étrange, le malade voit très-nettement le point fixé, et à 5 ou 6 milli- 
mètres autour vient après une bande circulaire de 6 millimètres tout 
autour du point de fixation; la vision y est abolie. Au delà de ce scor 
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t6m9 ]a vue est presque normale jusqu'à rextrêmo péfipbéHd* ATe^- 
men opbthalmoscopique, on constate les altération» suivantes : La 
papille est injectée, les vaisseaux engorg s et tortueux. Dans la région 
de la macula on trouve une pigmentation très-fine, miliaire, et qui 
est limitée par les vaisseaux rétiniens qui entourent la macula. 

Cette maladie a suivi une marche très -lentement progressive 
et ne peut être nullement arrêtée. Du reste, il faut avouer que 
les moyens que nous avons employés contre la rétinite pigmen- 
taire n'ont que très-peu d'efficacité, môme dans des formes 
syphilitiques, où la cause vénérienne n'a pas pu être mise en 
doute, le traitement ioduré ou mixte reste le plus souvent sans 
aucun efPet. Il va sans dire que le traitement antiphlogistique 
ne peut être ici appliqué, la maladie étant de nature éminem- 
ment chronique et atrophique. 

N'ayant pu obtenir d'amélioration ni par Tiodure de potas- 
sium, ni par le traitement tonique ferrugineux, ni par l'électri- 
cité ; j*ai cherché, au contraire, chez mon malade, à activer la 
circulation au moyen des douches de vapeur. Cette méthode, 
en effet, qui m'a déjà procuré d'excellents résultats dans un cer- 
tain nombre de choroïdites atrophiques, me faisait espérer une 
certaine amélioration. Mon espoir n'a pas été trompé et le malade 
se trouve déjà soulagé. Sa vue n'a pas gagné, mais elle ne 
baisse pas non plus. Le malade se sent soulagé et il y a moins 
de gêne dans sa marche. 

ni. SUB UNB FOKMB PARTiCUUÈBB D'OPHTHALMII; BYMPATHlOl/fi 
ANTÉRIEURE. 

Il y a peu de maladies oculaires qui aient une marche aussi 
irrégulière et qui amènent en même temps des désordres aussi 
variés que l'opUthalmie sympathique. liCs travaux très-nom-» 
breuz qui ont été publiés dans toutes les langues, et surtout par 
des auteurs anglais, nous donnent une idée exacte de cm diffô» 
rentes lésions sympathiques. Mais il existe un certain nombre 
d'altérations qui n'ont pas été jusqu*à présent bien étudiées, pré- 
cisément à caustî de leur rareté relative. Ce sont des ophthalmie§ 
sympathiques antérieures. 

Les iritis, les irido-cyclides et les kératites sont autant de va* 
riétés de cette forme d'ophthalmie sympathique. 
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Le fait qtie je vais rapporter appartient au$aià la catégorie des 
ophthalmies antérieures, mais les altérations que nous y avons 
trouvées sont tellement extraordinaires, que nous ne savons pas 
quel nom donner à la maladie. Il s'agissait, en effet, d'une 
fcmmç déjà âgée, et qui n'avait conservé qu'un moignon de Ipil 
droit, à la suite d'une blessure faite par les barbes d'un épi de 
blé. L*œil gauche était presque complètement perdu, et la ma- 
lade ne distinguait que le jour. La cornée trouble au milieu 
et la chambre antérieure diminuée de profondeur. Par le trouble 
de la cornée, on ne pouvait rien distinguer, U m'avait semblé 
que ce trouble dépendait en grande partie du leucôme, mais 
qu'il y avait en outre une large exsudation papillaire. 

Je voyais que certaines parties de la cornée étaient transpa- 
rentes et pourtant je ne pouvais pas distinguer les fibres de 
l'iris. Après avoir énuçléé Je moignon, j'ai fait, six semaines 
après, rirideetomie. La première chose qui m'avait frappé, c'est 
Timpossibilité de saisir l'iris avec la pince, ce n'est qu'après 
plusieurs tentatives, que je suis parvenu à saisir et arracher 
une membrane épaisse, dure, à demi transparente, qui recou- 
vrait l'iris dans toute son étendue, auquel cependant elle tenait 
h peine. C'était une sorte de diaphragme interposé entre l'iris 
et la cornée. Dès que cette membrane a été enlevée, nous avons 
vu riri§ se présenter dans la plaie cornéenne, que j'ai excisé. 
Cette opération n'a été suivie d'aucun accident inflamnjatoire, 
le sang épanché dans la chambre antérieure s'est résorbé et 
aujourd'hui le n^alade quitte la clinique, pouvant compter les 
doigts. 

Voici l'ohservatiûU détaillée de cette malade : 

Obs. m. --^ Madame Tergenare, 4gée de 58 ans, demeurant à Cui#y, 
département de la Meuse, a été prise d'un abcès grave de la cornée 
droite à la suite d'un coup avec un épi de blé. La malade était venue 
consulter M. le docteur Desmarres père au bout de 9 mois, Tœil était 
atteint d'on phlegmon, c'est pourquoi il lui avait fendu l'œil en quatre 
ce qui nmQ^a une cicatrisation assez promptement. Elle reprit ses 
occupations et travailla pendant quatorze a»B. 

Au mois d'avril 1873, elle commença à souffrir de l'œil gayche, qui 
était devenu tout rouge, avec des douleurs sur le front et des maux 
de tête qui duraient constamment. Depuis cette époque, la vue se 
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troublait de plus en plus, et les névralgies persistaient, jusqu'au mo- 
ment où elle est venue me consulter le 16 avril 1874. 

Uexumen a permis de constater que le moignon de Tœil droit était 
sensible au toucher, par places injecté, dur et bosselé. L'œil gauche 
était aussi rouge, enflammé et sensible à Tangle externe du globe 
lui-môme, les jeux étaient larmoyants. A Técliirage obl.que il n'y 
avait pas moyen d*éclairer la chambre antérieure, la cornée pa- 
raissait lerne, opalescente et la pupille était cachée derrière cette opa- 
cité. l-.a chambre antérieure était diminuée et on ne pouvait pns dis- 
tinguer les fibres de l'iris. J'ai pratiqué l'énucléation de l'œil le 24 
avril. Il en est résulté une suppuration assez abondante, qui n'a cessé 
qu'au bout de trois semaines. Les névralgies cessèrent complètement 
des deux yeux après l'énucléation. 

Le 26 mai, je lui ai pratiqué l'opération sur l'œil gauche, ayant 
pour but d'enlever une portion de l'iris et de déboucher la pupille. 
Après avoir seclionné largement la cornée dans la partie inférieure, 
j'ai voulu saisir l'iris avec une pince; mp.is, à mon grand étonnement, 
la pince glissa à la surface de cette membrane, ne pouvant rien saisir. 
Ce n'est qu'après plusieurs tentatives iniructueuses que je suis par- 
venu à détacher une membrane épaisse à demi transparente, qui était 
adhérente au pourtour de la chambre entérieure. Immédiate ngient 
après, l'iris s'est présenté dans la plaie, que j'ai excisée. Cette opéra- 
tion a amené la guérison de l'œil opéré, et la malade peut aujourd'hui 
compter les doigts. 

Quelle signification peut avoir une membrane néogène, aussi 
épaisse, aussi consistante, placée dans toute Tétendue de la 
chambre antérieure et qui est à peine adhérente à l'iris, vu 
qu'elle s'est laissée détacher si facilement? Je pense qu'elle est 
le résultat d'un épanchement plastique provenant du cercle 
ciliaire, épanchement qui se déposait probablement dans la 
chambre antérieure sous forme d'un large hypopyon. C'est en 
effet ce qui résulte des recherches microscopiques faites par 
îï. Remy. La membrane exsudative est constituée de fibrine 
et de globules de pus et de graisse. 

On comprend très bien qu'une exsudation aussi épaisse et 
aussi consistante n'aurait pu se résorber, et l'opération était le 
seul moyen capable de remélier à cet état de choses. Aujour- 
d'hui l'œil est encore un peu rouge et larmoyant, mais elle peut 
compter les doigts à 25 centimètres, tandis qu'avant l'opération 
elle distinguait à peine le jour de la nuit. 



Digitized by VjOOQIC 



XAVIER GALEZ0W8KI. 357 



NOUVELLE MODIFICATION 

DU 

PROCÉDÉ D'EXTRACTION DE LA CATARACTE. 

Par Xavier GalezowskI, 

Les progrès accomplis dans ropération de la cataracte depuis 
la méthode de deGraefe sont, comme on le sait, des plus frappants, 
et la proportion des succès qu'on obtient maintenant est bien 
supérieure à toutes les statistiques de l'extraction à lambeau, 
linéaire, etc. 

Mais ces procédés, même entre les mains les plus habiles, 
donnent des insuccès justement à cause des difficultés d'exécu- 
tion de ropération elle-même chez des individus nerveux, qui 
s'agitent beaucoup pendant l'opération, et rendent difficile la 
sortie du cristallin, en exposant au prolapsus du corps vitré. 
Le procédé que j'ai choisi pour ma pratique diffère légère- 
ment de tous les autres, et, comme on le verra bientôt, il donne 
plus de facilité dans son exécution et expose bien moins à des 
accidents que les autres procédés. 

Voici en quoi consiste mon procédé. Je fais l'incision en bas, 
qui, au lieu d'avoir la forme linéaire, se rapproche plutôt d'un 
petit lambeau dont la hauteur ne dépasse pas 4à 5 millimètres. 

La ponction est faite à 1 demi-millimètre dans le bord scléro- 
tical, et la contre-ponction dans le bord cornéen. J'ai remarqué 
que, moins la plaie s'avance sur la sclérotique, moins il y a de 
danger pour la sortie du corps vitré. 

Je n'incise jamais la cornée directement d'avant en arrière, 
mais je donne une direction oblique à la plaie, et je détache un 
large lambeau de la conjonctive, comme dans le procédé de 
de Graefe. Selon moi, la présence du lambeau conjonctival est 
indipensable, cela facilite la réunion de la plaie par première 
intention et prévient les iritis. 

Une autre modification non moins importante, dans mon 

Recueil d*0phlh., Juillet 1874 (2< série.) 24 
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procédé, est la discision de la capsule, au premier temps 
de Topération, avec le couteau de de Graefe, avant de faire la 
contre-ponction. Cette modification me paraît capitale; elle 
abrège la durée de Topération, et, ce qui est plus important 
encore, c'est que la manœuvre delà discision devient très-facile, 
et elle est faite beaucoup plus régulièrement et plus largement 
que dans les autres procédés. La discision de la capsule, dans 
le procédé de Graefe, est en général très-difficile, d'abord parce 
que, dans les plaies cornéennes périphériques, on craint géné- 
ralement d'appuyer avec le kystitome sur le cristallin, de peur 
de le luxer et de faire sortir le corps vitré. Mais, si on n'ap- 
puie pas suffisamment sur le cristallin, on ne fait point de dis- 
cision, et le kystitome ne fait que glisser sur la capsule sans la 
toucher, ou bien on ne fait qu'une toute petite piqûre, et le cris- 
tallui, ne pouvant pas sortir à travers une trop petite ouverture 
capsulaire, se brise pendant que Ton continue à exercer la pres- 
sion sur le globa de l'œil. 

Cette difficulté est plus grande que Ton ne pense, à en juger 
par les différents modèles de kystitomes doubles, kystitomes à 
ressorts courbes, flexibles, etc., qui ont été recommandés dans 
ces derniers temps par les auteurs, et qui ne remédient quemé* 
diocrement à tous ces inconvénients. 

Les difficultés de la discision deviennent encore beaucoup 
plus grandes si, après l'excision de riris,la chambre antérieure 
se remplit de sang, surtout si on n'a pas pu le faire sortir immé- 
diatement, comme cela arrive quelquefois lorsque le malade est 
peu docile. 

Telles sont les modifications que j'ai adoptées dans le procédé 
opératoire de l'extraction de la cataracte. Je ne l'ai pratiqué 
jusqu'à présent que quarante -sept fois, et pas une seule fois je 
n'ai eu cVinsmcès, Dans mon prochain travail, je donnerai 
un tableau détaillé de tous mes opérés, avec les résultats obte- 
nus. Pour le moment, je me contente de donner la description 
détaillée de mon nouveau procède. 

Il consiste, comme nous l'avons dit, en une incision semi- 
lunaire périphérique pratiquée sur le bord inférieur de la cor- 
née et prolongée jusqu'à une certaine distance sous la conjonc- 
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tive : le lambeau ainsi taillé dans la cornée est terminé par une 
bande de la conjonctive qui facilite la réunion par première 
intention. La capsule est incisée au premier temps avec le couteau 
de de Graefe. 

/n^irwm^n^.— Blépharostat à ressort,grand format; une pince 
à fixer,un couteau droit de de Graefe (fig. 396) ; une pince à pupille 
artificielle; une curette de Daviel (fig. 397), et uri6 paire de 
ciseaux courbes. 

Manoeuvre opératoire. — Premier temps. — Après avoir couché 
le malade dans un lit, j'écarte les paupières avec le blépharostat 
(je suppose que Topération est pratiquée sur Tœil gauche) ; de la 
main gauche je saisis le globe de Tœil avec la pince à fixer, 
tout près de la cornée et en haut; puis, de la main droite, je 
saisis le couteau de Graefe, et en tournant son tranchant du 
côté de l'angle externe, je fais la ponction sur là sclérotique, à 
1 milUmètre et demi du bord externe de la cornée. Une fois en- 
tré dans la chambre antérieure, au devant de la surface anté- 
rieure de riris, je pousse l'instrument vers le bord supérieur de 
la pupille, f incise la capsule de haut en bas, et je fais ensuite la 
contre-ponction au bord interne de la cornée. Par le mouvement 
de va-et-vient, de dedans en dehors, je cherche à me rappro- 
cher, avec le tranchant, vers le bord inférieur de la cornée. Là 
l'incision n'est faite d'abord que de l'épaisseur de la cornée; puis 
j'avance mon couteau sous la conjonctive, et je ne termine la 
section de cette dernière qu'après avoir détaché un lambeau de • 
3 millimètres de la conjonctive. 

Deuxième temps. — La pince à fixer est confiée à un aide, ou bien 
on laisse l'œil opéré libre, et pendant ce temps je saisis avec la 
pince l'iris, qui fait hernie dans la plaie; je l'attire suffisamment 
au dehors, et l'excise avec les ciseaux courbes, tout près de la 
plaie cornéenne. 

Troisième temps. — Le chirurgien reprend de la main gauche 
la paupière supérieure et l'appuie plus ou tnoins fortement sur 
le globe de l'œil pour faire engager le cristallin dans la plaie, et, 
pendant ce temps, il appuie avec la curette sur le bord scléro- 
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lical de la plaie pour écarter autant que possible les deux bords 
de la plaie et faciliter la sortie du cristallin, 

Le dégagement du cxistallinest suivi de la sortie immédiate des 
couches corticales, dont une partie,qui est restée dans la chambre 
antérieure, doit être retirée avec une curette. Les bords de la 
plaie ayant été bien nettoyés et rais en coaptation, on applique 
un bandage très-légèrement compressif. 

Suites de V opération, — Elles sont des plus simples : dès le 
lendemain, la plaie se trouve en coaptation, les malades géné- 
ralement ne souffrent point, quelques-uns se plaignent, pendant 
trois ou quatre jours, de picotements ou de douleurs sourdes au 
pourtour de l'orbite, sensation de gravier entre les paupières, etc. 
Mais la cicatrisation complète de la plaie ne peut être obtenue 
qu'après dix ou quinze jours. 

Avantages et inconvénients de ce procédé, — La plaie est faite 
dans le bord sclérotical de la cornée, et il n'y a que la ponc- 
tion qui dépasse très-légèrement cette membrane, et comme 
en même temps un large lambeau de la conjonctive se trouve 
détaché avec le lambeau semi-lunaire de la cornée, la plaie se 
cicatrise avec la plus grande facilité. 

La position de la plaie au bord inférieur de la cornée donne 
un accès facile à tous les instruments, soit qu'on veuille faire la 
discision de la capsule, soit qu'on soit forcé d'entrer avec la 
curette dans la chambre postérieure et derrière le noyau, pour 
retirer le cristallin. 

L'inconvénient de ce procédé consiste dans la forme de la 
pupille, qui est très-grande, et par conséquent disgracieuse. Mais 
quand on pense aux grands avantages qu'elle présente pour les 
résultats définitifs, on pomTa sacrifier le beau pour l'utile. 

En comparant mon procédé avec les autres, j'ai trouvé': 

l*' En ce qui concerne le procédé de de Graefe lui-même, di- 
sons d'abord que, pour faire sortir le cristallin par une plaie 
faite en haut^ on trouvera chez certains individus nerveux et 
agités des difficultés considérables. D'autre part, si le corps 
vitré s échappait avant la sortie du cristallin, il n'y aurait 
d'autre ressource, pour achever l'opération, que d'aller chercher 
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la cataracte avec la curette ; or, on sait combien il est difficile 
d'exécuter cette manœuvre lorsqu'on doit introduire la curette 
par-dessus le rebord orbitaire sourciller. L'incision trop péri- 
phérique constitue aussi un inconvénient; placée tout entière 
dans le rebord sclérotical, elle se trouve, après Tiridectomie, en 
face du corps vitré, qui se rompt avec une très-grande facilité 
et s'écoule au dehors, surtout si le cristallin est un peu volumi- 
neux et a quelque peine à traverser une plaie linéaire ou semi- 
lunaire. Il y a encore deux autres inconvénients, qui ne sont 
pas sans danger pour le résultat de l'opération. La plaie étant 
très-rapprochée du grand cercle vasculaire de l'iris, l'excision 
de cette dernière membrane donne lieu à une hémorrhagie sou- 
vent des plus abondantes, qui remplit la chambre antérieure de 
sang et gêne l'opération : quelquefois même elle laisse une pré- 
disposition à des hémorrhagies consécutives, La plaie scléroti- 
cate peut être suivie * quelquefois d'une inflammation assez 
intense du cercle ciliaire, pouvant se terminer par une irido- 
cyclite. 

2° Dans le procédé de Liebreich, l'incision est presque en 
entier dans la cornée ; il n'y a que la ponction et la contre-ponc- 
tion qui se trouvent sur la sclérotique, par conséquent la réu- 
nion par première intention est plus dificile. 

3" Dans mon procédé, la sortie du cristallin est aussi facile 
qu'on puisse désirer, la plaie se trouvant toujours à découvert, 
même pendant les mouvements du malade. Le lambeau con- 
jonctival se trouvant détaché dans toute l'étendue de la plaie, la 
réunion par première intention est la règle générale et souvent 
au bout de trois jours. 

En examinant dès aujourd'hui toutes mes observations concer- 
nant mes opérés, je crois utile de faire ressortir plusieurs points 
pratiques importants : lo qu'il n'y a pas eu d'accidents pendant 
l'opération ; 2° que la réunion par première intention a été la 
règle ; 3° qu'il n'y a pas d'iritis dans les premiers deux jours, ce 
qui est très-favorable pour le résultat définitif et pour l'absence 
de cataracte secondaire; 4* que les iritis qui surviennent quel- 
quefois vers le septième ou huitième jour sont consécutives à la 
désunion de la plaie. Ce dernier accirlent a lieu, à ce qu'il me 
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semble, lorsque le lambeau conjonctival n*a pas été détaché sur 
toute retendue de la plaie, et que la réunion par première inten- 
tion ne s'était établie d'une manière définitive que dans une 
partie limitée de la plaie, ailleurs il n'y avait que delà coaptation 
de sôs bords, qui s'étaient désunis avec les mouvements de l'œil 
et des paupières. Si cet accident a lieu, on s'aperçoit facilement 
que l'iris se porte en avant, et la chambre antérieure diminue 
de profondeur. Le remède le plus efficace, dans ce cas, est la 
compression de l'œil et l'immobilité. Quelquefois il faut appli- 
quer quelques sangsues à la tempe voisine et instiller de 
l'atropine. Ordinairement, les iritis qui surviennent vers le 
huitième jour ne sont pas dangereuses, et elles disparaissent 
rapidement, souvent sans laisser la moindre opacité dans la 
pupille. 

Comme on le voit, ce résultat réalise tout ce qu'on peut dési- 
rer pour l'opération de la cataracte, et s'il existe ici un inconvé- 
nient quelconque de la pupille excisée en bas et de la difformité 
qui en résulte, et qui n'existe pas dans le procédé de de Graefe^ 
où la pupille artificielle est couverte par la paupière, cet incon- 
vénient est largement compensé par les résultats définitifs. 

Mais, pour obtenir des résultats assest satisfaisants et assurer 
le succès définitif, il 'faut se conformer à quelques iadications 
que j'ai pu tirer de mon expérience personnelle. 

Pour prévenir les accidents dans l'opération de la cataracte, il 
faut se conformer, selon moi, aux règles suivantes : 

lo II faut que l'étendue de la plaie soit proportionnée au 
volume et à la densité de la cataracte, et, pour cela, il faut que le 
diagnostic de la nature de la cataracte soit bien établie avant 
l'opération. 

2o La ponction devra être faite dans la sclérotique, à 2 miU, 
du bord cornéen. Quant à la contre-ponction, elle ne doit pas 
dépasser le rebord visible de la cornée. 

3o 11 faut que la plaie ait la forme d'un petit lambeau lon- 
geant la courbe du bord cornéen. Ce lambeau sera d'autant plus 
haut que la cataracte sera plus dure, et vice versa. Mais il est- de 
toute nécessité d'éviter que l'incision soit faite sur la scléro- 
tique. 
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40 n faut que la capsule soit iacisée sur une très-large sur- 
face, et il y a un grand avantage à faire la discision au premier 
temps avec le couteau de de Graefe. 

Ko II est de toute nécessité de détacher un large lambeau de 
la conjonctive; on obtient ainsi la réunion par première inten- 
tion. 

Qo PoTip éviter la formation des cataractes secondaires, il faut 
nettoyer avec beaucoup de soins la chambre antérieure. 

(J suivre,) 

ÉTUDE 
SUR LES AFFECTIONS OCULO-DENTAIRES. 

Pai* le D^- Xa^er Gal6zow8ki. 

(SmU €t un.) 
V. EXOPHTHALMIB PAR CARIB MNTAIRB. 

U arrive quelquefois que les dernières dents molaires cariées, 
lorsqu'elles restent longtemps sur place, amènent la suppuror 
tiondans le sinus maxillaire. 

Pourvu que cet état se prolonge, il peut amener mçie ostéite 
très*-intense du maxillaire supérieur avec gonflement du pé- 
rioste. Comme conséquence naturelle de cet état, nous aurons 
périostite dans la cavité orbitaire et exophthalmie. Un fait de 
ce genre vient de se présenter à mon observation, dont voici 
quelques détails : 

Observation. M. M..., âgé de 27 ans, marchand de volaille, demeu* 
rant à Paris, rue Saint-Honoré, vint me consultar le ^ mars 1874 
pour une exophthamie droite très -prononcée. Il y a un mois et demi 
qu'il a eu la fluxion par suite de la dent qui s'était cariée depuis plu- 
sieurs années. L*œil était devenu rougô ; à peine était-il guéri de cette 
crise qu'une nouvelle fluxion est survenue, il y a dix jours, et Tcell 
enfla. Depuis il soufi*re constamment au front, à la tempe et à la 
joue, cette dernière est très-sensiblement enflée. L'œil est rouge et 
larmoyant; il est fortement saillant, et tous les mouvements sont 
gênés. Il y a de l'exophthalmie marquée. La pupille n'est pas^ changée 
et rien dans le fond de l'œil. La vue est nette. M, Remy, interne 
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des hôpitaux, a eu ]a bonté d*extraire la dent cariée, et le lendemain 
le malade se trouva soulagé. J'ai perforé l'alvéole avec une forte 
sonde, et il s'est écoulé du sinus maxillaire un peu de pus qui sentait 
mauvais. A partir de ce moment le mieux est très-sensible, et Tex- 
ophthalmie diminue tous les jours; les mouvements; de l'œil sont 
tout à fait libres. 

Il est difficile de comprendre comment se produit cette ex- 
ophthalmie et si elle est le résultat d'une inflammation du pé- 
rioste orbitaire, ou bien si elle est le résultat d'un autre méca- 
nisme quelconque. L'anatomie pathologique viendra un jour 
nous jeter un jour sur ce sujet encore peu connu ; quant à pré- 
sent, nous nous bornons seulement à rapporter le fait lui-même. 

Mais ce n'est pas toujours ainsi que les choses se passent, et 
les altérations ainsi produites par la carie dentaire se tradui- 
sent quelquefois par les abcès du côté de la joue ou par les 
affections du côté des voies lacrymales. J'ai vu, en effet, la 
carie osseuse produite par la carie dentaire et se traduire par 
des abcès, çoit au voisinage, soit dans le sac lacrymal lui-même. 

J'ai rapporté dans un autre travail (J) l'observation d'un 
jeune homme qui avait eu un larmoiement continuel parle 
gonflement du sac lacrymal, ce dernier ayant été enflammé 
par le voisinage de l'os carié, et l'un et l'autre étaient occa- 
sionnés par une carie dentaire. L'extraction de la dent cariée 
et la perforation de l'alvéole correspondante a fait cesser tous 
les symptômes morbides. 

Après avoir analysé successivement les différentes affections 
oculaires, qui se développent sous l'influence d'une dentition 
défectueuse, ou d'une carie dentaire, nous pouvons dire en 
résumé ce qui suit : 

i° Dans le traitement des maladies oculaires,^ il ne faut ja- 
mais négliger d'explorer avec soin l'état de l'apparçil dentaire, 
et chercher à porter remède à tous les désordres qui se rencon- 
trent de ce côté. 

(1) Recueil d'ophth», octobre 1873, p. 68, article sur lea affections des voies 
lacrymales. 
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SUR LES ALTÉRATIONS OCULAIRES 

DES FEMMES ENCEINTES. 
Par le Dr Galeaowski. 

Il existe un certain nombre de maladies chez les femmes, qui, 
sans être une conséquence directe delà grossesse, se rencontrent 
néanmoins de temps en'temps comme complication. Au nombre 
de ces dernières, je dois signaler un certain nombre des mala- 
dies de l'œil lui-même ; d'autres, au contraire, ne sont que le 
résultat d'accidents nombreux auxquels les femmes enceintes 
sont sujettes. 

Les maladies de Tappareil visuel développées, soit pendant, 
soit après la grossesse, sont de deux sortes : les unes sont pure- 
ment locales, d'autres sont consécutives aux affections cérébra- 
les et à l'albuminurie. 

Occupons-nous d'abord des affections oculaires qui se déve- 
loppent d'une manière accidentelle, le plus souvent dans un 
seul œil, pendant la grossesse ; ce sont notamment des hémor- 
rhagies des membranes internes de l'œil et des troubles nerveux 
passagers de la vue, caractérisés par des scotomes et[des amblio- 
pies. 

Viennent ensuite les affections ovalaires occasionnées par 
Talbuminurie des femmes enceintes. 

En dernier lieu, il restera à examiner des névrites optiques, 
des atrophies de la papille et des irido-choroïdites amenées soit 
par l'état puerpéral, £oit après un laps de temps plus ou moins 
long de Taccouchement. 

g I. — Glaucome hémorrhagique. 

Les glaucomes hémorrhagiques se rencontrent en géuéral 
très-rarement, et je dirai même presque exceptionnellement 
comme une maladie idiopathique. Cette maladie est beaucoup 
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plus souvent le résultat d'une prédisposition particulière, soit 
dans rœil, soit dans Torganisme tout entier. 

Nous avons rapporté ailleurs un fait des plus remarquables (i) 
de glaucome hémorrhagique survenu dans un œil atteint préa- 
lablement d'une rétinite glycosurique. Là, les symptômes glau- 
comateux dépendaient de ]a pression intraoculaire qui était 
augmentée par des épanchements successifs de sang, 
r Sous rinfluence d'une cause prédisposante générale, telle que 
la gestation ou de toute autre nature, j'ai vu se produire des 
symptômes glaucomateux des plus graves, avec des apoplexies 
de la chambre antérieure et du corps vitré, et qui ne cédèrent 
définitivement qu'après l'accouchement. Voici ce fait ; 

Obseryàtion. — Mlle ***, âgée de 24 ans, demeurant à Paris, mt 
fut adressée par le D' Naret le 25 février 4873 pour son œil gauoh6| 
qui était très-rouge et le faisait souffrir beaucoup. Elle raconte que 
le 5 février elle avait reçu d'un passant un coup de parapluie sur l'œil 
gauche. 

Le môme jour l'œil se troubla, maïs après un bain de pieds eîna- 
pisô ce trouble avait disparu. Huit jours après l'œil s'est relroublé 
et les douleurs de tête devinrent très-fortes. A l'examen, j'ai constaté, 
en présence de MU. Kobn, Daguenet et D' Paul, ce qui suit : 

1° L'œil était dur, et présentait tous les signes de glaucome ; 

2o Injection périkératique et scléroticale par suite de l'engorgement 
des gros vaisseaux. Pupille dilatée et immobile ; 

3« Hyphéma très-prononoé et trouble dans le corps vitré ; 

4<» Les douleurs névralgiques périorbitaires des plus violentesi pé* 
riodiques ; 

5o La vue très-troublée ; la malade peut distinguer à peine le no 7. 

La malade, en outre, déclare qu'elle est à son cinquième mois de 
grossesse. 

Traitement, — J'ai prescrit l'application de 4 sangsues derrière 1*0- 
reille,ceqai l'avait soulagée. Huit jours après, de nouvelles douleurs 
ont nécessité l'application de nouvelles sangsues. 

Un mois après, vers le milieu du mois de mars, non-seulement 
l'hyphéma n'a pas diminué, mais, la malade est venue un jour 
avec toute la chambre antérieure remplie de sang. Alors j'ai pra- 
tiqué la paracentèse et vidé une partie de sang et de l'humeur 
aqueuse. Soulagement immédiat, quoique vers la fin de la môme se- 



(1) Recueil d'ophthalmologie. 
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maine nouvelle crise excessivement violente et nouvel épanche- 
ment. Nouvelle paracentèse. Dans Tespace de trois semaines j'ai dû 
pratiquer quatre paracentèses, La pommade de morphine ne calmait 
pas les douleurs, et il n'y a que les compresses avec extrait de jus- 
quiame et d'opium qui ont pu amener un soulagement rapide. 

Au commencement du mois de mai, la malade distinguait à peine 
de cet œil le jour delà nuit, et tous les signes de glaucome existaient. 
J'ai déclaré à ce moment que nous pouvions espérer une amélioration 
après ses couches. Et, en effet, la malade a accouché le !20 juin d'une 
fille, les couches n'étaient pas difficiles, et à partir de ce moment l'œil 
s'améliore sensiblement. Tout le sang s'est résorbé, et déjà vers le 
iO août nous avons pu constater l'état suivant : 

l» L'iris est plus foncé et la pupille dilatée; l'œil est encore un peu 
dur ; la chambre antérieure est transparente. 11 existe une goutte de 
sang coagulé en bas. Ne distingue pas les couleurs, quoique en bas 
par la périphérie elle les distingue. Lit n<> 30. A l'intérieur de l'œil, 
on trouve des flocons comme des membranes blanches qui simulent 
le décollement. La papille est plus blanche que du côté sain. Champ 
visuel en haut et du côté du nez ; elle ne voit pas et c'est là qu'elle a 
reçu le coup. Le retour des couches n'est pas venu, peut-^tre elle 
ira encore mieux,— > 15 novembre. L'œil est guéri, la malade distingue 
le n° 2 de l'échelle. 

Ce fait nous semble présenter un trèa-grand intérêt pratique 
RU point de vue de sa marche et de la guôrison qus nous avons 
TUe se produire très-rapidement après raccouchement. 

Au premier abord, il semblerait que l'accident qui était sur- 
venu chez cette malade était dû au coup qu*elle avait reçu d\Ln 
passant avec un parapluie et nullement de la grossesse. Mais 
un examen plus attentif démontre facilement que la cause de la 
maladie était ailleurs et que le coup n'était qu'une cause occa- 
sionnelle, tandis que la maladie devint progressive, avec tous 
les symptômes graves du glaucome aigu, hémorrhagique, et 
qui no cessèrent qu'avec Taccouchemenk. Il y a eu là probable- 
ment rupture d'un vaisseau du cercle ciliaire, qui ne cicatrisa 
qu'incomplètement; de nouveaux épanchements se produisirent 
par suite de la rupture de la nouvelle poche anévrysmale ; il 
n'y a que l'accouchement qui Ta^guérie, en faisant cesser l'état 
particulier de parturition. Mais quelle importance faut-il don- 
ner à l'accident et au coup reçu par la malade? Il est incontes- 
table pour moi qu'à lui seul il n'aurait pas amené des symptômes 



Digitized by VjOOQIC 



368 RECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

glaucomateux aussi intenses, se prolongeant jusqu'à l'accouche- 
ment, si la grossesse n'avait pas prédisposé à ces accidents hé- 
morrhagiques. 

On verra dans le paragraphe suivant que des accidents tout à 
fait analogues se sont reproduits pour constituer une maladie 
analogue. 

§ IL — Anèvrysmes miliaires. 

' L'existence d'anévrysmes miliaires sur'la rétine a été signalée 
pour la première fois par le D^ Liou ville. Cet éminent confrère 
a eu l'occasion de constater à Tautopsie des petits anèvrysmes 
miliaires analogues à ceux qu'il a trouvés dans le cerveau du 
même individu. Mais ces lésions n'ont pas pu être examinées à 
l'ophthalmoscope, à cause des cataractes^dont la malade a été 
atteinte pendant la vie. 

L'observation suivante présente un intérêt tout nouveau et 
de la plus grande importance; il nous montre la rétine atteinte 
d'abord d'une sorte d'infiltration séreuse avec perte de la moitié 
du champ visuel, puis soulèvement de la rétine sur une très- 
large surface par un liquide séreux, puis enfin des anèvrysmes 
miliaires apparaissent le long de plusieurs vaisseaux dans leg 
parties de la rétine infiltrée et soulevée. 

Cette affection s'est déclarée aussi, comme le glaucome hé- 
morrhagique, pendant la grossesse, et, de même que la pré- 
cédente, elle s'est produite à la suite d'un coup. Mais il n'y a 
pas le moindre doute que, dans les conditions ordinaires, le 
coup n'aurait pas produit des désordres pareils; tout au plus 
aurions-nous vu des hémorrhagies sur la rétine ou la cho- 
roïde, des flocons du corps vitré, des accidents du côté de l'iris 
et du cristallin. Ici nous trouvons, il est vrai, les traces de la 
déchirure sur la rétine, au bout de deux mois, la physionomie 
de la maladie change, et c'est à ce moment seulement que je 
puis apercevoir des anèvrysmes miliaires très-nombreux. Je les 
ai fait voir à MM. Daguenet, Kohn, Rémy et plusieurs autres 
médecins, qui ont bien voulu me faire l'honneur d'assister à 
ma clinique. 
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Voici cette intéressante observation : 

Observation. — M»» Lassègne, âgée de 20 ans, demeurant à Paris, 
vînt me consulter le 25 mars pour son œil droit dont elle a perdu la 
vue quelques jours auparavant après un coup qu'elle avait reçu avec 
une clef sur le globe de Toeil, et immédiatement elle avait aperçu de- 
vant cet œil des points noirs, des éclairs et des demi-cercles lumi- 
neux. Quinze jours après cet accident, elle avait presque complète- 
ment cessé de voir de cet œil. Celte malade est enceinte de trois mois; 
elle est très- fortement myope et porte pour voir au loin les lu- 
nettes concaves n*» 2. A l'examen ophthalmoscopique, je constate une 
infiltraLion séreuse dans toute la partie interne. A l'image renversée, 
à la périphérie de la rétine, je trouve une déchirure qui occupe au 
moins le quart du volume de la papille. Les vaisseaux rétiniens, dans 
toute la partie infiltrée, sont tortueux et en zigzag. Le champ visuel 
interne est complètement aboli. 

Nous prescrivons de? vésicatoires volants et l'instillation de l'atro- 
pine, mais ce traitement n'amène aucune amélioration. De sorte 
qu'au bout de huit jours nous constatons le soulèvement de la rétine, 
dans toute l'étendue occupée préalablement par Tinûlt ration. 

Le l*"^ mai nous constatons de nouvelles altérations dans le trajet 
des vaisseaux rétiniens périphériques. Ce sont des taches rondes de la 
grosseur d'une tête d'épingle, disséminées le long des quatre bran- 
ches principales artérielles. Ces taches sont, selon toute probabilité, 
des anévrysmes miliaires. Cette affection vascnlaire a pu être con- 
statée par les D" Kohn et Daguenet et par l'interne Rémy. 

C'est la première fois que j'ai rencontré les anévrysmes mi- 
liaires de la rétme, et la première question que nous devions 
nous adresser, c'est de savoir si réellement il s'agissait des ané- 
vrysmes miliaires. Au premier abord, on aurait pu supposer 
l'existence d'apoplexies disséminées et fines que l'on trouve 
quelquefois sur la rétine. Le diagnostic entre ces deux affec- 
tions n'était pas difficile à établir. Les apoplexies sont ordinai- 
rement moins régulières et plus étendues ; lem* couleur est plus 
rouge. Les anévrysmes étaient tous d'im égal volume, ils 
étaient adossés aux vaisseaux et d'une teinte foncée, et qui res- 
semblaient plutôt aux taches pigmentaires qu'aux hémorrhagies. 

Mais le doute n'était plus possible, lorsqu'en comprimant le 
globe j'ai pu voir diminuer ces taches de volume, et quelques 
unes même disparaître complètement. 

Quel est le mécanisme de ces anévrysmes, et sous Tinfluence 
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de quelle cause se sont-ils produits, c'est ce qu'il est difficile 
de préjuger; mais si nous comparons ce fait avec tous les autres 
cas de traumatisme, nous verrons qu'il n'y a là rien de com- 
mun, et sur le grand nombre des blessures que nous avons eu 
Toccasion d'observer, nous n'avons jamais trouvé ni d'infiltra- 
tion séreuse avec soulèvement de la rétine ni des anévrysmes 
miliaires. Il y a là évidemment une prédisposition particulière 
de l'organisme d'une femme enceinte. Aucun traitement ne 
pouiTa modifier cette altération, et il n'y a que l'accouchement 
qui pourra peut-être amener des modifications dans l'état de la 
rétine ; c'est ce que l'avenir nous démontrera. 

§ III. — Amblyopies et amauroses passagè)*es sam lésion appréciable. 

Les femmes enceintes éprouvent bien souvent des phénomè- 
nes nerveux et passagers, et qui peuvent se rapporter soit à des 
accidents hystériques, soit à des troubles d'innervation et de 
contraction anormale des vaisseaux cérébraux. C'est à cette 
dernière cause qu'il faut surtout rapporter les troubles visuels 
passagers qu'éprouvent bien souvent les femmes enceintes. 

Ces amblyopies se présentent sous des formes très- variées. 
La plus fréquente est celle qui est caractérisée par un scotome 
central. La malade voit apparaître tout d'un coup une tache 
plus ou moins large, tout à fait opaque sur le point de fixation, 
et tous les objets lui paraissent voilés, foncés ou même invisi- 
bles. Généralement pourtant ce scotome est à moitié transpa- 
rent, au point que les malades peuvent lire et distinguer les 
objets même assez fins, mais avec une certaine difficulté et sous 
un éclairage tout particulier, ni trop brillant^ ni trop as* 
sombri. 

Ces scotomes durent ordinairement assez longtemps, sou- 
vent peudant deux ou trois semaines, et je les ai vus même 
persister pendant une certaine partie de la grossesse. Un de 
mes confrères m*avait amené sa femme, atteinte d'un scotome 
pareil dans un œil, depuis plusieurs semaines, et que rien ne 
pouvait faire disparaître. C'était un scotome nerveux, sans au- 
cune lésion ni dans le nerf optique ni dans la macula* 
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Une seconde variété de troubles nerveux visuels des femmes 
enceintes est l'amaurose complète d*un ou de deux yeux, et qui 
peut durer plus ou moins longtemps, selon les individus. Le 
plus souvent, ce n'est qu'un trouble, un voile et un nuage qui 
apparaît devant les yeux et masque les objets; les malades 
voient suffisamment pour se conduire, mais tout travail devient 
impossible. Il n'y a point, dans ces cas, d'altérations dans les 
membranes internes de Vœil, et on ne peut expliquer ces phéno- 
mènes morbides que par une sorte de spasme des vaisseaux 
rétiniens ou des centres optiques suivis d'anesthésie réti- 
nienne. 

L'existence de ces amblyopies a été reconnue depuis de lon- 
gues années, et on trouvera dans des traités d'oculistique des 
faits se rapportant à ce genre d'accidents. 

Desmarres père rapporte des cas qu'il a observés dans sa 
clientèle, et qui sont dignes d'être cités. Cet éminent maître 
dit : a J'ai été quelquefois consulté par des femmes enceintes de 
plusieurs mois qui se plaignaient de perdre momentanément la 
vue d'un œil ou des deux yeux, ou qui pendant une demi-heure, 
une heure et même davantage, ne voyaient plus que la moitié 
des objets qu'elles regardaient. » N'ayant trouvé aucune lésion, 
Desmarres rapporte ce trouble à une lésion d'innervation. 

Ces faits se rapprochent, comme on voit, beaucoup des am- 
blyopies avec scotome central que nous avons observés et dé- 
crits, et il me semble qu'on peut les expliquer le plus naturelle- 
ment par une sorte de spasme des vaisseaux dans les centres 
visuels. 

g IV. -^ Rêtlnîte atbuminurique des femmes enceintes» 

Depuis les belles recherches de Rayer et de ses élèves Devi- 
liers et Régnauld, on sait que l'albumine accompagne souvent 
la grossesse. Mais cette maladie est le plus souvent étrangère à 
la maladie de Bright, comme cela avait été démontré par 
M. Blot; c'est pourquoi aussi les altérations de la rétine dans 
la grossesse sont relativement rares. 

La rétinite albuminurique des femmes enceintes ne diffère 
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que très-peu des rétiuites albuminurigues Brigtiques ; le trouble 
de la vue se déclare d'une manière lente dans les deux yeux, et 
Taffection reste dans un état latent pendant très-lontemps. Im- 
bert-Gourbeyre l'a vu deux fois dans un seul œil; mais ce fait, il 
faut le considérer comme exceptionnel. 

Les signes qui caractérisent la réfciuite albuminurique gravi- 
daire diffèrent peu de la rétinite Brightique, souvent même on 
ne trouve pas de différence. Voici les particularités : 

1" La rétinite gravidaire existe souvent sans hémorrhagies. 
Ce sont alors des taches exsudatives disséminées, blanchâtres, 
situées tout autour de la papille et dans la macula. Les altéra- 
tions de cette dernière se présentent sous forme d'un éventail. 
Probablement cette disposition est due à l'irridiation des fibres 
nerveuses dans cette région, puisque c'est le long de ces fibres 
que Texsudat fibrineux se dispose, comme cela avait déjà été 
démontré par M. Schwesyger. 

Cette disposition de plaques exsudatives dans la macula en 
forme d'éventail chez les femmes enceintes est très-caractéris- 
tique; elle disparaît quelquefois avec la disparition de l'albu- 
minurie, lorsque la femme accouche; dans d'autres cas, toutes 
les exsudations se résorbent, mais celles de la macula restent 
pour toute la vie des malades. On rencontre ces altérations 
cinq, dix, quinze mois après l'accouchement, et on peut avoir 
presque la certitude qu'elles ont été occasionnées par la gros- 
sesse. 

Les rétinites albuminuriques des femmes enceintes apparais- 
sent à des périodes très-variées de leur gestation. Le plus sou- 
vent, elles apparaissent vers le sixième mois, époque à laquelle 
l'albuminurie s'aggrave et menace de devenir la cause d'éclamp- 
sie ou des différents autres symptômes de la fièvre puerpérale. 

Mais cette maladie de la rétine est susceptible de la guérison 
complète, comme on peut juger par le fait suivant, que j'ai re- 
cueilli il y a déjà plusieurs années à l'Hôtel-Dieu, dans le ser- 
vice du professeur Grisolle. Voici quelques détails de cette 
intéressante observation : 

Observation. .— M"® Alphonsine S..., Agée de 28 ans, couchée au 
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n^ iQdela salle Saint- Augustin de THôtel-Dieu, fut atteinte au mois 
de juin 1865 d'un trouble très-marqué de la vue dans les deux 
yeux. Appelé par le professeur Grisolle pour examiner ses yeux, j'ai 
pu constater que la vue s'affaiblissait chez elle à certaines heures de 
la journée très^sensîblemenl, puis elle revenait un peu. L'examen 
opbtbalmoscopique m'a permis de constater une rétinite albuminu- 
rique de deux yeux, ta papille était rouge et injectée, et la rétine dans 
les deux yeux parsemée d'exsudations blanchâtres ; quant aux apo- 
plexies il n'y avait que deux petites taches dans l'œil gauche, qui était 
plus faible, et ne pouvait lire que le no 12. Elle ne distinguait pas la 
couleur jaune. Voici les renseignements sur les antécédents de sa 
maladie : 

Cette femme était enceinte pour la première fois depuis sept 
mois, et, quoique jouissant toujours d'une excellente santé, elle a 
commencé à avoir les jambes enflées depuis deux mois, bientôt l'œ- 
dème s'est déclaré aux bras, au tronc, à la figure et presque dans tout 
le corps. Le 23 juin elle a été prise d*érysîpèle des parties génitales 
avec enflure excessive. La fièvre devint intense; la santé générale 
commença à s'altérer de plus en plus, lorsque le 39 juin elle accoucha 
très-heureusemjent. 

Pourtant Térysipèle gagna encore pendant quelques jours le dos et 
les jambes, puis disparut rapidement, et la malade entra dans là 
convalescence complète. La vue s'améliora aussi rapidement, et déjà 
'vers la fin de juillet un grand nombre de taches rétiniennes avaient 
disparu. La malade quitta Thôpital, mais je l'ai revue au bout de six 
mois et ensuite au bout d'un an, et j'ai pu constater la guérison com- 
plète des deux rétines, qui n'ont pas conservé les moindres traces 
d'anciennes lésions. 

[A suivre,) 



DES DÉFAUTS DE RÉFRACTION 

AU FOINT DE VUE DE L*EXEMPT10N DU SERVICE MILITAIRE 

(Suite et fin.) 
Par le 2>' Dagaenet, mëdecio-najor. 

ASTIGMATISME 

L'astigmatisme n'est pas mentionné dans Tinstructioil du 
Conseil de santé relative à rexemption du service militaire. 

Recueil d'Ophth , Jailîct 1874 (2« série). 25 
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Gela tient Â ce que ce défaut de réfraction n*eftt bien connu qt» 
depuis des recherches toutes modernes. Parmi les nombreux 
travaux publiés sur ce sujet, citons pour l'étranger ceux d'Aîi^y, 
d'Young, d'Helmoltz, de Knapp, de Dondei^s, et pour la France 
ceux de Giraud«Teulon, de Javal, de Desmarres, sans oublia 
le nom du colonel Goolier, professeiu» à TEcole d'application, 
qui dès 1852 avait fait sur cette anomalie de réfraction des re- 
cherches qu'il avait consignées dans un pli cacheté déposé à 
l'Académie des sciences. 

On sait que Tastigmatisme consiste dans rinégalitô de ré- 
fraction des divers méridiens de Tœil, inégalité, qui d'ordi- 
naire est surtout prononcée entre le méridien vertical et le 
méridien horizontal. Il résulte de là que les rayons lumineux 
ne peuvent plus se réunir au même point, et que la vision est 
plus ou moins profondément troublée. 

Quoiqu'aucune statistique spéciale n'ait encore été publiée 
sur ce sujet, on peut prévoir que l'astigmatisme doit être une 
cause assez rare d'exemption du service militaire.' En effet, 
cette anomalie de réfraction, très^communô,il est vrai, dans ses 
manifestations légères est rarement assez prononcée pour amer- 
ner un trouble de la vue incompatible avec les exigences d«i 
service. Remarquons, en outre, que dans ce dernier cas elle 
accompagne souvent les degrés élevés de myopie ou d'hyper* 
métropie qui , à eux seuls , sont déjà une cause suffisante 
d'exemption. 

Toutefois il n'en est pas toujours ainsi, et l'étude de cette 
anomalie de réfraction pr^ente par cela m^me ua çrand inté- 
rêt. Elle nous rend compte de ce fait que certains myopes ou 
hypermétropes ne peuvent bien voir, quel que soit lé veire 
sphérique correcteur employé, ce que Ton est trop facilement 
tenté de rapporter à la simulation et de juger avec sévérité. Elle 
nous renseigne également sur l'astigmatisme hrégulier, sur les 
différentes causes qui lui donnent naissance et siu* les troubles 
de la vision qui en sont la conséquence. 
, I)evaQt le çppseil de révision^ le jeune honune atteint d*un 
fort degré d'astigmatisme, se plaint d'avoir très-mauvaise vuç. 
Il fait remonter cet état à son enfance et s'il a essayé d'y remô- 
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diw par des verres concaves ou convexes, il dit n'en avoir ja- 
mais pu trouver de convenables. 

En présence d'un cas semblable qui peut faire soupçonner 
l'astigmatisme ? Le médecin doit chercher : 1* à en constater 
l'existence ; 2* à en déterminer la variété et le degré. 

1<» EXISTENCE DE l'ASTIGMATISMË. 

!• Symptômes objectifs. — Nous n'avons souvent ici d'autres 
«jrnsptdmes objectîfe que ceux de la myopie ou de Thypermé- 
tropie qui accompagnent d'ordinaire l'astigmatisme. Toutefois 
certaines attitudes bizarres, certains artifices que prennent les 
malades lorsqu'ils veulent fixer un objet peuvent nous donner 
d'utiles renseignements. C'est ainsi qu'on les voit souvent fe^ 
mer instinctivement les paupières pour réduii*e Toùverturè 
palpébrale à l'état- d'une simple [fente, puis quelquefois ils in- 
clinent la tête soit à droite, soit à gauche, de manière que cette 
fente corresponde à l'un des méridiens principaux. D'autres 
arrivent au même résultat, en exerçant avec l'index une légère 
traction sur la peau de la tempe, au niveau de la commissure 
palpébrale. O^ielques-uns pressent directement le globe de 
l'œil en appuyant le doigt sur la paupière inférieure. Beaucoup 
•nfln tiennent obliquement au devant de leurs yeux les verres 
sphériques dont ils se servent. 

Disons aussi que quelquefois l'examen des Images réfléchies 
par la cornée peut nous révéler l'astigmatisme. Pour cela on 
cherche à obtenir par réflexion sur la cornée l'image d'une 
fenêtre par exemple, et on voit que cette image est étirée, 
allongée, si l'asymétrie coméenne est très-sensible. Mais cette 
expérience ne peut servir que pour les cas très-prononcés. 

î* Symptômes fonctionnels. —Le malade est d'ordinaire myope 
ou hypermétrope. Il se plaint d'avoir la vue trouble, fatiguée, 
d'éprouver une tension oculaire pénible lorsqu'il veut lire ou 
fixer les objets. S'il porte des lunettes, il en change incessam- 
ment et sans succès. 

Si on lui fait regarder un tableau où sont tracées des lignes 
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verticales et. de ligues horizontales, il ne voit distinclemeatquie 
les unes ou les autres. Ces lignes lui paraissent d^inégale Ion*» 
guem* : un carré prend pour lui la forme d*un rectangle, une 
circonférence lui semble être une ellipse. 

Avec la lunette sténopéique la vision de Tastigmate est amé<^ 
liorée ; aussi ferme-t-il instinctivement les paupière pom» réduire 
l'ouverture palpébrale à l'état d'une simple fente. L'épreuve 
avec les verres cylindriques forme un signe pathognomique 
lorsqu'elle rétablit la vision. On arrive également au même ï*é- 
sultat avec les optométres de Javal ou de Perrin, iusiruments 
qui ont l'avantage de faire reconnaître immédiatement rast%* 
noiatisme et d'en déterminer le degré. 

Toutes ces remarques s'eppUquent à l'astigmatisme dit vér- 
gulier, mais, lorsqu'il est irrégulier, il conserve souvent un 
trouble si profond dans la vue que celui qui en est atteint de- 
vient un véritable amblyope, 

*S° Symptômes ophthabnoseopiques, — Us exigent ici plus de 
délicatesse et d'habitude que pour la myopie ou rhypermètro» 
pie. Pour bien les apprécier, il est nécessah^e, comme Sweiger 
Ta démontré, de faire Texamen comparatif de la pupille à Ti- 
mage droite et à l'image renvei-sée. A l'image droite on trouve 
que la papille, au lieu d'être arrondie, apparaîtra sous la forme 
d'un ovale à grand axe vertical, si le méridien vertical présente 
la plus grande courbure, tandis qu'à l'image renversée elle re- 
présentera un ovale à grand axe horizontal. La combinaison d« 
résultats fournis par ces deux modes d'examen donne une 
preuve certaine de l'existence de l'astigmatisme. 

L'image droite employée seule peut également fournir des 
renseignements précis : c'est lorsqu'elle ne laisse voir, par 
exeniple, que d'une façon confuse les limites supérieure et in- 
férieure de la papiUe, tandis que les parties latérales, au con- 
traire, sont nettes et distinctes ou inversement. Cela résulte 
île ce que l'observateur ne peut voir également bien les détails 
du fond de l'œil placés dans le méridien vertical et ceux qui le 
sont dans lé méridien horizontal, puisque ces deux méridiens 
ont une réfraction inégale. 
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Poui» la même raison il verra quelquefois nettement les vais- 
seaux rétiniens qui suivent une certaine direction, tandis qu'il 
sera obligé de se rapprocher ou de s'éloigner de l'œil pour dis- 
tinguer ceux qui vont dans une direction perpendiculaire aux 
premiers. 

Le môme phénomène semblerait devoir se reproduire avec 
l'image renversée, mais ici, grâce à la lentille, la distance des 
images fournies par le méridien vertical et le méridienhorizon- 
tal est tellement faible que notre accommodation n'a pour ainsi 
dire pas besoin de verres pour les voir distinctement. C'est 
pourquoi la circonférence de la papille nous paraît également 
nette et distincte, ainsi que les vaisseaux rétiniens, quelle que 
soit la direction qu'ils prennent. 

B. Variétés et degrés de l'astigmatisme. 

L'existence de l'astigmatisme une fois reconnue, il importe 
d'en déterminer la variété et déjuger si l'anomalie de réfraction 
est assez prononcée pour donner des droits à l'exemption. C'est 
la partie la plus intéressante de la question au point de vue qui 
nous occupe. 

On sait que Donders a divisé l'astigmatisme pathologique en 
trois variétés bien distinctes : i* l'astigmatisme simple; î» l'as- 
tigmatisme composé; 3* l'astigmatisme mixte. 

L'astigmatisme simple est celui dans lequel l'un des méridiens 
principaux est emmétrope, l'autre étant myope ou hypermé- 
trope. C'est une des formes communes de l'astigmatisme, mais 
elle n'a jamais causé de troubles visuels assez prononcés pour 
causer l'exemption. 

L'astigmatisme composé est celui dans lequel les deux méri- 
tliens principaux soiU tous deux myopes ou hypermétropes, 
mais à des degrés différents. 

Le degré de l'astigmatisme est alors indiqué par la diflérence 
qui existe entre le degré de myopie ou d'hypermétropie con- 
«talé dans chacun des méridiens principaux. 
On peut agir en pratique de différentes façons : • 

i* Supposons, ce qui arrive le plus souvent^ que ce soieot le 
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méridien vertical et le méridien horizontal qui aient Ymu le 
maximum de courbure et Tautre le minimum. On place la 
fente de la Imiette stènopéique, devant l'un de ces méridiana, 
puis, à l'aide d'une échelle typographique, on cherche quel est Iç 
numéro de verre concave ou convexe nécessaire pour obtenir 
une vision distincte; on répète Texpérience pour l'autre méri- 
dien et on a ainsi tous les éléments nécessaires pour résoudre 
la question, d'après ce que nous venons de dire, 

2" Un autre moyen consiste à se servir des verres cylin- 
driques. On cherche d'abord, à l'aide de Tôchelle typogra- 
phique , le verre convexe ou concave qui améliore le plus 
la vision, puis on fait tourner devant l'œil examiné un verre 
positif ou négatif faible. Dans une certaine position ce verre 
trouble la vision ; dans une position perpendiculaire à la pre- 
mière il l'améliore. On reconnaît de cette, manière et l'existence 
de l'astigmatisme et la direction des méridiens principaux. Il 
suffira alors d'essayer des verres cylindriques de plus en plus 
forts jusqu'à ce qu'on arrive à ceux qui corrigent le mieux la 
vision. Lem* numéro indiquera exactement le degré de Tastig- 
joiatisme. 

3<» Enfin plusieurs instruments ont été inventés dans le iwit 
4^ diagoostiquer Tastigmatisme et d'en mesurer le degré. Ci- 
iQDB priacipalome0t la lentiUe de Stokes et les optomètres de 
Javal et de Perrinj mais ces instruments ne peuvent être, eu 
^ai^ondeleur pro: et de leur volume, h La disposition du mé- 
ifeQia chargé du conseil de révision. 

y astigmatisme composé et surtout l'astigmatisme composé 
hypermétropique est la variété d'astigmatisme la plus fréquente. 
C'est donc celle qui, au conseil de révision, se présentera le plus 
-sjoUveut à l'obBervation du médecin; quand cet astigmatisme 
,deçiandera pour être corrigé des verres -cylindriques trôs^ 
forts et s'associera surtout à des degré» très-élevés do myiypie 
:0« d'hypermétropie, l'exemption devra être prononcée. 

ha troisième variété d'astigmatisme est l'astigmatisme mixte. 
Ici l'un des méridiens principaux est myope et l'autre est ky* 
permétrope, - ■/ 

t .Qettô variété n'«6t pas fréquente^ et pour exempter du swfVice 
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celui gui en est aUeiut, il faudrait a)nstater un fbrt degré de 
myopie et d^hypermétropie dans les méridiens principaux exa« 
minés tour à tour au moyen de la lunette sténopéique. 

Nous n'avons parlé jusqu'ici que de l'astigmatisme dit régu- 
lier, c'est-à-dire de celui qui est produit par Tinégalité de ré- 
jÈraction des principaux méridiens de l'œil, mais un seul méri- 
dien pris isolément peut présenter une courbure asymétrique, 
et Cette différence de réfraction dans les secteurs d'un même 
méridien constitue l'astigmatisme irrégulier, lequel peut être 
congénital ou acquis. 

Comme type de cet aatigmatisme , citons le staphylôme 
pellucide de la cornée. Cette membrane forme ici un véritable 
cône dont le sommet jouit d'une réfringence beaucoup 
plus grande que la périphérie. Les rayons lumineux qui 
paisent par ce sommet se réunissent dans les parties les plus 
atttérieui-es du coi*ps vitré et projettent sur la rétine d'énôrmeà 
Cercles de diffusion. La vision est extrêmement troublée et un 
pareil état, même à son début, doit conférer l'ôxemptiôn à celui 
ç[Ui en est atteint. On établit ici facilement le diagnostic par 
l'étude des reflets qui se font sur la cornée et en examinant de 
proûl cette membrane à réclairage latéral. On constate alors 
ti*fc*biôn Sa courbure anormale et la profondeur inusitée de la 
chambre antérieure. L'ophthalmoscope apporte également son 
concours. Quand on examine le fond de l'œil, le moindre mou- 
vement latéral imprimé à la lentille apporte un changement 
dans la forme de la papille et dans Taspect des gros vaisseaux 
qui paraissent brisés. 

Une autre cause d'astigmatisme irrégulier est occasionnée 
quelquefois par des ulcérations ou des taies de la cornée qui 
amènent une irrégularité dans la forme de cette membrane. 

Enfin les luxations du cristallin donnent lieu à un véritable 
astigmatisme irrégulier, lorsque la lentille né se trouve qu'en 
partie seulement dans le champ de la pupille. Les rayons lu- 
mineux qui la traversent viennent encore se réunir sur la 
rétine, mais ceux qui passent à côté ne forment foyer que beau- 
coup plus loin. Il en résulte un trouble considérable de la vuô 
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et souvent de la dîplopie monoculaire. Unjpareil état rend iuca- 
pable de servir celui qui en est atteint. 

Telles sont les principales variétés d'astigmatisme. Comme 
on le comprendra facilement, les cas d'exemption seront surtout 
fournis par l'astigmatisme irrégulier, tandis que Tastigmatisme 
régulier ne sera invoqué que lorsqu'il sera associé à de hauts 
degrés de myopie et d'hypermétropie. 



RÉTINITE SPÉCIFIQUE ET RÉTINITE SIMULÉE 

CHEZ UN SYPHUilTlQUB 

Par le Dr G. Jacob, 

MédeoiD-miJQr aa 19« bataillon de chasseora à pted. 

la simulation d'une rétinite semble, de prime ahord, quelque 
chose de bien difficile, quand on songe au merveilleux instru- 
ment à l'aide duquel nous reconnaissons les maladies du fond 
de l'œil. Cependant s'il survient chez im syphilitique et pen- 
dant l'évolution des accidents secondaires ou tertiaires, une 
lésion pouvant déterminer certains troubles du côté de l'organe 
de la vision, l'idée de l'amblyopie syphilitique surgit naturel- 
lement dans l'esprit du médecin et si à de trompeuses appa* 
rences se joignent des affirmations mensongères, le jugement 
de l'observateur court grand risque de s'égarer. Nous rappor- 
tons ici deux exemples de lésions oculaires pendant le cours de 
la syphilis. Dans le preipier cas, il s'agit d*une choroïdo-réti- 
nite avec la plupart de ses caractères classiques. 

Dans le second, les troubles visuels ont une cause étrangère 
à la syphilis, ou plutôt les troubles produits réellement par la 
syphilis ont été essentiellement temporaires. Mais le malade 
avait le plus grand désir de se soustraire aux obligations de 
son service militaire, et pour mieux nous en imposer, il accusa 
les mêmes symptômes que son camarade, de sorte que, grâce à 
certaines particularités, nous ijûmes un instant croire à une 
afifëction que l'inspection ophthalinoscopique semblait encore 
confirmor. 
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Voici la première de ces deux observations : 

Obsbrvation. — G , 19® bataillon de chasseurs à pied, 32 ass. 

Constitution robuste. Tempérament lymphatico-sanguin. Entré an 
i9* bataillon le 22 juin 1871 comme remplaçant. Jamais malade au- 
paravant. Se dit atteint d'une affection vénérienne pour la première 
fois. En mai 1872 il contracte un chancre suivi de bubon suppuré. 
Traité une première fois à Thôpital, il y reste quarente-six jours. 

Sorti de Thôpital en juillet, l'année 1872 se passe sans nouvel acci* 
dent. Vers la iin de janvier 1873, il lui survient des croûtes dans les 
cheveux, des plaques muqueuses à la commissure des lèvres et à la 
gorge. L'infection syphilitique n'est plus douteuse, le traitement mev* 
curiel^ qui n'amil pas éti administré jusque là^ est ordonné et suivi 
régulièrement. 

Quatre mois après, alors que les premiers accidents avaient dis* 
paru, nouvelle poussée sous forme de psoriasis palmaire, éruption 
que M. Poumier déclare à si juste titre être un certificat de vérole. 

Quinze jours avant Tapparition du psoriasis, le malade avait déjà 
remarqué que sa vue devenait plus trouble : il avait devant l'œil 
gauche comme un brouillard qui lui voilait les objets. En outre, la 
lumière était plus pénible à supporter, il y avait du larmoiement, 
mais pas de doulearspériorbitaires nettement accusées. Par moments 
des éclairs lui passaient devant les yeux, c'était, disait-il, comme de 
la poussière soulevée devant lui . La couleur des objets lui paraissait 
changée, mais c'est là un simple^ renseignement obtenu du malade, 
nous avons omis de constater s'il existait chez lui ce que M. Galezowski 
appelle la cécité partielle des couleurs. Notons que l'iris n'a jamais été 
atteint et que l'ouverture pupillaire est de forme et de dimension 
normales. 

A Texamen ophthalmoscopique, voici ce qu'on observe : la cornée 
est purfaitementtr&nsparente,mais lorsqu'on recherche la papille elle 
apparaît derrière un voile qui masque incomplètement les vaisseaux 
rétiniens. Cependant il n'y a ni hémorrhagie ni exsudation le long 
des vaisseaux. Rien au niveau de la macula. Vu avec un plus faible 
éclairage, on aperçoit dans l'humeur vitrée qui semblait primitive- 
ment transparente une poussière excessivement fine qui monte ou 
descend de bas en haut ou de haut en bas, selon les mouvements que 
le malade imprime à son œil. 

Depuis cette époque, le trouble de la vue n'a fait qu'augmenter; 
l'œdème rétinien est devenu plus considérable ; la fonction visuelle 
de l'œil gauche graduellement affaiblie est presque totalement perdue 
aujourd'hui (juin I87i). Notons enfin que le traitement rationnel 
continué sans interruption a été impuissant à conjurer les funestes 
conséquences de cette grave manifestation de la syphilis. 
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Voyons maintenant le deuxième cas : 

OBitBVATioN. -^ B...) 10* bataillon de chasseurs à pied. Forte con- 
•tftution. Tempérament lymphatioo-sanguin, 31 ans. 

fifitrô au 19* bataillon comme remplaçant le 4 juillet 1870. Jamaift 
malade avaot cette époque. Ni chancre, ni blennorrhagie antérieurs» 

fin juillet 1870, il contracte un chancre suivi d3 bubon suppuré. 
Quelques mois après, plaques muqueuses à la gorge, éruption êOCé«* 
mateuse dans les cheveux. Fait prisonnier à l'affaire d^Orléans, il est 
ettmené en captivité et dirigé ensuite sur un hôpital militaire prue* 
sien. Powrlaprttniènfois aussi, il est soumis à un traitement mercu-» 
riel énergique (sudations et frictions poussées jusqu'à salivation). Un 
mois après, la guérisoa était complète, on le fait sortir de Thôpital* 
Dix-huit mois se passent sans accidents, lorsqu'en octobre 1871 il êe 
présente à no^ visite avec un gonflement de la muqueuse nasale, 
de renchifrènement bientôt suivi d'un écoulement sanieux et fétide* 
Il s'agit d'unoKène syphilitique avec propagation de la muqoeusa 
aux os propres du nez, d'où suppuration et élimination de certains 
^gments osseux.Le traitement repris et varié bous toutes les formes 
n'eut qu'un effet lent et peu marqué sur les accidents. En juillet 1871 
cependant, l'amélioration était asses sensible, quand survint une nou«> 
velle manifestation de la syphilis. Un matin, le malade se réveilla 
avec une chute de la paupière du côté droit; il y avait, en outre, im>» 
mobilité de l'œil et dilatation de la pupille. Ces phénomènes avaient été 
précédés de vertiges et d'envies de vomir. Ce n'est qu'après deua 
ineis de traitement que ce malade guérit de sa bléphai^ptose. Quand 
il revint d'un congé de convalescence qui lui avait été accordé^ on 
jugea à propos de lui faire reprendre son service, mais comme ses 
longs séjours tant à l'hôpital qu'à Tinfirmerie lui avaient fait perdre 
le goût des occupations militaires, il prétendit, pour en être dispensé, 
qtie son œil droit était atteint d'Une lésion analogue à celle dont on 
avait reconnu l'existence chez son camarade. Bien renseigné, d'aiU 
leurs, par ce dernier, il disait voit trouble, ne pas reconnaître les 
personnes à une petite distance, se troubler sur la couleur des objets, 
voir du sable dans l'air, etc., etc. 

Or, à l'examen ophthalmoscopique, la papille apparaissait légère^ 
ment voilée. En outre, elle était déformée dans le sens transversal. Le 
sujet étant très-blond, le pigment choroîdien était assez visible par 
places et pouvait faire croire à des dépôts hémorrhagiques. 

81 on s'était borné à ce premier examen, on aurait pu prononcer le 
diagnostic de rétinite spécifique, mais en examinant plus attentive^ 
menton ne tardait pas à reconnaître qu'en faisant varier l'incidence 
de la lumière sur l'œil observé, la papille changeait aussitôt de forme. 
D'elliptique elle devenait circulaire et même allongée dans le sens 
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vertical. Sur la cornée Féclairage oblique faisait voir deux légères 
opacités à peine visibles à Tœil nu, et quant aux taches noirâtres il 
devenait manifeste par leur disposition qu'elles appartenaient au ré^ 
tîculum ôhoroîdien. Du reste, dans l'œil sain onretMuvait cesmômw 
tâch«8 avèo une disposition analogue, ce qui dissipait toute sepèce de 
doute. Donc la rétinite spécifique n'existait pas, et cette déformation 
de la papille constatée sur Toeil malade ôtait purement un effet d'as- 
tigmatisme. Il existait chez cet individu ce qu'on appelle une cornée 
à facettes. Pressé de questions (car il niait avoir jamais eu les yéul 
malades), il a avoué que dans son enfance il avait eu les yeux tougêS 
et que sa mère Tavait oonâuH chez une dame de son village^ laquflllè 
dame lui avaU mis un» pommade dans les yeua* 

Du reste, pour mieux mettre en évidence la supercherie, il nous a 
suffi de dire à haute voix en sa présence que nous allions lui rendre 
la faculté de distinguer les couleurs en instillant dans son œil une 
goutte d'atropine. Ce petit stratagème eut un plein succès. 

Voilà donc un cas où la rétinite peut être simulée, et il est 
certain que devant un conseil de révision Terreur aurait pu être 
très-facilement commise. Quant à la valeui* de cet astigmatisme 
au point de vue militaire, elle n'est pas aussi grande qu'on 
pourrait le supposer, car cette légère déformation cornéenne 
ii'empêchâ pas le malade d'être assez bon tireur. 

Au point de vue des lésions oculaires dans la syphilis, ces 
deux observations confirment ce fait, à savoir que l'absence dé 
traitement ou un traitement trop longtemps différé entraînent 
fréquemment des accidents secondaires et tertiaires plus graves 
et d'une durée plus longue. Nous avons démontré que le second 
malade n'avait pas été atteint de rétinite, mais rien ne prouve 
que ce grave accident ne surviendra pas plus tard. Bien qu'il soit 
déjà entré dans la période des accidents tertiaires et que la réti- 
nite figure habituellement sur la liste des accidents secondaires, 
il existe nombre de cas où l'affection choroïdo-rétinienne est 
apparue très- tardivement. 

Les mêmes conditions ont présidé au développement de ces 
deux cas de syphilis; il est à noter que, chez les militaires? 
comme chez tous les gens exposés à la fatigue et aux causes 
de détérioration, Tadénopathie syphilitique prend souvent un . 
caractèi'e inflammatoire. La suppuration du bubon écarte trop 
couvent, malhejurçuçemwt. ridée de chancre infectant, et si 
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Tulcération chancreuse n'a pas des caractères très-nets, on se 
borne à un traitement purement local. La rétinite n'est-elle pas 
fréquemment la conséquence du traitement syphilitique re- 
tardé ou omis? On peut le supposer d'après ce qu'on Tient de 
lire. Quant à l'insuffisance du traitement, elle n'est que trop 
évidente dans l'un et l'autre cas. Aurait-on mieux réussi avec 
les frictions mercurielles appliquées dès le début? C'est du 
moins ime méthode de traitement que MM. Galezowski et 
Fouraier appuient de leur autorité et qu'ils regardent comme 
étant de beaucoup préférable à toutes les autres. 



OBSERVATIONS CLINIQUES 

Par le D' Kohii. 

ATROPHIE DES PAPILLES CONSECUTIVE A UNE FIÈVRE 
PERNICIEUSE. 

L'histoire de l'atrophie du nerf optique s'enrichit tous les 
jours de faits nouveaux qui tendent de plus en plus à nous 
éclaircir d'une manière plus précise s\ir la nature de cette affec- 
tion, contre laquelle jusqu'à présent on n'a pas trouvé des 
moyens efficaces, malgré les immenses progrès accomplis dans 
cette dernière époque en ophthalmologie. 

Nous pensons que chaque fait nouveau se rapportant à cette 
terrible maladie doit être consigné dans les annales scienti- 
fiques, afin qu'un jour on puiçse tirer des conclusions pratiques, 
d'après la symptomatologie variée, syr la nature de la lésion 
elle-même. 

L'observation que je rapporte ici me paraît d*autant plus 
intéressante, que l'affection est survenue il y a plus de vingt 
ans, à la suite de la fièvre jaune pernicieuse, et que depuis elle 
est restée stationnaire et que le peu de vision qui est restée au 
malade depuis cette époque, ne s'est point altérée. 

Aujourd'hui nous constatons, en efiet, une atrophie des pa- 
pilles avec des contours mal accusés et les vaisseaux centraux 
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diminués, comme cela s'observe justement daas les atrophies 
consécutives à la névrite optique. Il est donc plus que probaUe 
que le malade a eu une névrite optique avec méningite qui a été 
enrayée par le sulfate de quinine. 

M. H...., âgé de 56 ans, fut atteint au mois de septembre 1853, pen- 
dant Tépidémie de fièvre jaune qui régna à la Nouvelle-Orléans (Etats- 
Unis), d'une fièvre à accès. Le premier accès ayant passé inaperçu, 
le médecin se trouva en face d'une fièvre pernicieuse grave à son se- 
cond accès. Le sulfate de quinine ne fut pas ménagé, 4 grammes 
furent administrés pendant les premières vingt-quatre heures,et 3 gr. 
par jour pendant les dix jours qui suivirent. Le troisième accès fut con- 
juré. Le malade entra en convalescence mais fut atteint d'une sur- 
dité et d'une cécité absolucsqui pouvaient être attribuées à l'usage im- 
modéré du sulfate de quinine. La cécité dura trois mois, puis, peu à 
peu, la vue revint en partie pendant le jour , mais complète- 
ment abolie pendant la nuit, et cependant le malade distinguait 
plus facilement dans un demi-jour. La vue resta stationnaire 
pendant vingt ans ; il consulta plusieurs spécialistes, suivit plu- 
sieurs traitements sans succès ; en 1874, nous l'avons vu en consul- 
tation avec le D'Galezowskî, qui constata, à l'examen de l'acuité 
visuelle, que le malade pouvait lire les caractères les plus fins, mais 
que l'étendue du champ visuel était très-limitée, complètement abolie, 
excepté sur un espace circulaire du diamètre de 5 centimètres, où la 
perception visuelle resta normale. 

L'examen ophthalmoscopique offrait une atrophie de papille et les 
vaisseaux centraux étaient amincis. Il existe quelques traces d^ûfil- 
tration péripapillaires qui sont les signes non douteux d'une périné- 
vrite ancienne. On remarque, en outre, un myosis avec la pupille de 
l'œil droft, irrégulière et allongée dans le sens horizontal. 



REVUE BIBLIOGRAPHIQUE. 



Ii«ebêrclMl «xj^êrlneiitales sur la i^ysiologie et la patliGilogio 
cérébrale, 

par le doelevr F«rrier. 

Nous extrayons du travail remarquable du professeur anglais Fer- 
rier, le passage suivant qui a trait à la physiologie des centres op- 
tiques : 

On sait que le cervelet est lun centre de coordination pour les. 
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muscles des globes octilafres ; on connaît anssi ce qui a été dit sur 
las mouvements des yeux dans Tépilepsie et dans la chorée; il n'est 
iWQ p«8 difficile de démontrer que le nystagmus est dû à une modi» 
fication semblable des centres cérébelleuse. On peut admettre avec rai- 
son que le nystagmus n^est qu'une sorte de cborée ou d'épilepsie des 
centres oculo-moteurs du cervelet, d'où [dépendent spécialement les 
mouvements des yeux. L*anatomie comparée et des recherches phy- 
siologiques plus étendues pourraient nous apprendre le siège exact 
de ces centres dans le cervelet de Thomme. Le roulement des yeux 
et la déviation des axes optiques qui s'observent dans tout3 attaque 
épileptique complète, sont évidemment l'effet de l'extension des cen- 
tres cérébraux aux centres cérébelleux. 

Quelles sont les conditions requises pour que le nystagmus appa*» 
raisae? Sont-elles d'origine cérébrale ou périphérique, ou dépendent- 
elles de ces deux causes à la fois ? Les recherches des ophthalmqlo- 
giates pourraient jeter quelque jour sur ces questions importantes : 
f étude de l'influence des maladies du cervelet sur celles de l'œil 3e- 
rftit un 9ujet de recherches intéressantes. 

i. La couche optique, la voûte à trois piliers, le grand hippocampe 
et les circonvolutions qui l'avoisinent, ne jouent aucun rôle dans la 
xnotilité (ils sont probablement en rapport avec la sensibilité), 

2. Les lobes optiques ou corps quadrijumeaux, outre leur rôle au 
ppi9t de vue de la vision et des mouvements de l'iris, sont des çe^* 
trea pour les muscles extenseurs de la tête, du tronc et des membres, 

3. Le cervelet est un centre coordinateur pour les muscles du glob9 
49 [Voiî\* Chaque lobule séparément (chez les lapins) est un centre 
pour les déviations des axes optiques. 

4. Lq nystagmus ou oscillation des globôs oculaires est une affeotioa 
épildptiforme des centres Qculg-moteurs du cervelet» 

{Progrès médical ^ 2 mai i8U). 

HecherçIiM wx U trépaaatioii d^ U eorpée ^ 

par le doctenlf Poiiéeti 

Kh HéimQ» 4n i^ AvIJl m^, qiii a ^tâ P«éii4é9 iai te prolnieur 
Claude Bernard, M. le Dr Ponu^t ^ çiHipmuniquê des recherches bis- 
tologiques et expérimentales sur les causes qui s'opposent au succès 
de la trépanation de la cornée. Cette opération, dont le procédé opé- 
ratoire, avec les instruments de Bowmann et W.arlomont, est seul 
nouveau, remonte au delà de 1750, car Eschenbacb Tavait déjà tentée 
sans être plus heureux que les modernes. Laissant de cûtê les trépa- 
nations qui ont pour but d'établir une fistule, l'auteur ne s'occupe 
que de la transparence recherchée dans les cicatrices nouvelles. 
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Suivant la voie tracée par Malgaigne (1844) qui n'avait qu'abrasô 
la cornée, M. Ponof t a enlevé, s^r les âmx yeti^c d'i>n chien, des cou- 
ronnes de trépan de 8 millimètres de diamètre et dans toute Pépais* 
seur. Deu2^ mois après l'opération, les cornées se sont reprcduitas 
d'une façon tellement complète que le chien voit coQïzpe avant Top^ 
ration ; il ei^iste à peine un léger nuage au point de la trépanation. 
Il n'y a eu ni cataracte, ni adbôrenceii de l'iris ; le globe oculaire a sa 
forma normale, 

11 n'en est pas ainsi chez rbooime où les cicatrices du trépaii ne 
sont point transparentes : le microscope démontre les causes de CQtt0 
opacité. Sur un œil trépané par M. Wecker, et qui dut être énucléé, 
la cicatrice présentait la structure suivante : l'épithélium formaH 
une courbo épaisse, disposée en papilles profondes. Sn dessous, la 
membrane de Bowmann était remplacée par un tissu en^bryonnaifi, 
et garni de vaisseaux; les lames profondes étaient régulières, cbargées 
de gpanulatio&9 graisseuses et pigmerUaires dan? leurs lacunes* So&p 
des lambeaux d'iris et des procès ciliaires étaient enclavés da^a le 
tissu ftbreux de nouvelle formation* Sur cet œil, dont U .omifiWxn 
s'était échappé antérieurement h \b^ trépanation, la capsule cristal- 
loïde repliée était venue se mettre en contact avec la couche épithé- 
liale du premier plan de la cornée, à travers la cicatrice, en sorte quHl 
n'y avait plus de chambre antérieure, ni membrane de Descemet, 
mais bien une masse fibreuse nouvelle englobant iris, procès ciliaires, 
capsule du cristallin, 

Si on compare l'état de cette cicatrice aux couronnes de cornée ^^ 
levées par la trépanation, on reconnaît que le tissu nouveau est moiu3 
transparent que l'ancien \ il est plus obscurci par les masses pigiœiv 
taires qu'il contient. Les causes qui s'opposent à la trépanation sont 
donc : la formation d'une véritable muqueuse embryonnaire et vas- 
culaire dans les premières couchçs (Jg H cicatrice, et la pénétration 
de masses pigmentaires, de fragments d'irisj de débris de cristal- 
lelde au milieu môme de ce tissu nouveau. La membrane de Bc»w-> 
manu, eelle de Oesoemet, la chambre antérieure disparaissent. 

{Pt>ùgrès médioal^ ft mai 1874). 



FORMULAIRE 

t^ H. Sonnorat. 

COLLYRES EMPLOYÉS CONTi^K LES TAJKS DE LA CORW^^ 



Rp. Sucre blanc 8 gr. 

Oxyde rouge d'hy- 

drargire 50 

Tuthie i 

F. s. a. une poudre porphyrin. 
(Dupuytren). 



iOO gr. 
05 



Hp. Eau de roses.... 

Tannin ) „. 

Iode { ^^ - - 

S. f . un collyre à smployer 5 ou 
6 fbisparjottr. 
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INDEX BIBLIOGRAPHIQUE. 

DuvAL. Sur les luxations spontanées et congénitales du cristallin. 
Franciel. Essai sur les mouvements de l'iris. 

GÉLY-GuiNARD (Célestin). Considérations sur le traitement de la ca- 
taracte par les procédés à petit lambeau médian ; in-8 de 40 pages. 
HuGUiN, Contribution à l'étude de l'intoxication par le sulfure de 

carbone chez les ouvriers en caoutchouc soufflé. 
Lamps (Gaston), Essai sur les kystes dcrmoides du sourcil : in-8 de 

40 pages. 
Landolt. Le grossissement des images ophthalmoscopiques ; in-8 de 

84 pages, chez A. Delahaye. 
MuNiER.- Considérations sur les maladies de l'œil consécutives à la 

fièvre typhoïde et particulièrement sur un cas de névro-rétinite. 
Perreymond. De l'atrophie du nerf optique et de sa papille chez les 

tabétiques. 
Thobois. Essai sur les phlyctènes, ou de la kérato-coojonctivite 

phlyciénulaire ; in-4 da 40 pages. 



NOUVELLES. 

Nous apprenons avec plaisir que M. le Dr Caffe, président de la 
Société italienne de bienfaisance de Paris et rédacteur du JoumaZ des 
connaissances médicales, vient d'être nommé commandeur de la Cou- 
rone d'Italie. 



NÉCROLOGIE. 

Nous avons le regret d'annoncer la mort de M, le D^ Gouraud, 
agrégé honoraire de la Faculté, chevalier de la Légion d'honneur. 

M. Gouraud laisse un fils qui s'est engagé avec honneur et distinc- 
tion dans la carrière médicale. 

— Nous avons également reçu la pénible nouvelle de la mort de 
M. le D' Paul Hybord, ancien interne lauréat des hôpitaux de Paris, 
et chef du laboratoire et clinique de la Faculté. M. Hybord est décédé 
à Mcung-9ur-Loire, le 1*' juin 1874. 



Le Rédacteur en chef. Gérant : Galezowski. 



Paris — Typ. A, Parent, rue Monsicur-le-Prince, 13. 
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DE LA. DILATATION FORCEE ET INSTANTANEE 

DANS LE TRAITEMENT DES OBSTRUCTIONS LACRYMALES, 

Par le B' Gnlgnet (de Lille}. 

Cofisidératiom générales. — La thérapeutique des obstructions 
lacrymales s'est enrichie, dans ces dernières années, de plu- 
sieurs moyens constituant de véritables progrès. Ainsi la dila- 
tation progressive par les sondes de Bowmann, celle plus im- 
médiate par la stricturotomie, celle par Tapposition des sondes 
ou plutôt de clous à demeure temporaire, moyens substitués 
avec un avantage très-notable aux cordes à boyau, aux stylets 
défectueux, aux clous ou aux canules en permanence. Chacun 
d'eux est en effet un progrès, mais non pas tant à cause de son 
application à tous les cas en général, qu'à cause de son applica- 
tion à un certain nombre de cas en particulier pour lesquels il 
convient spécialement. U en est de même de tous les procédés 
imaginés et employés contre les autres affections, l'ectropion, 
par exemple. Ensemble ils ont une valeur qui leur donne une 
puissance curative très-étendue contre cette infirmité; mais 
chacun à part n'a de valeur réelle que contre un nombre limité 
de formes de l'ectropion. Aussi, quoiqu'il soit juste de dire que la 
multiplicité des moyens vantés contre une affection, témoigne 
plutôt de leur inefficacité relative, nous mettrons à cet adage le 
correctif suivant : que, faute d'un procédé radical contre tous 

Recueil d*Ophih., Octobre 1874 (2« série). 26 
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les cas, nous sommes heureux d'en posséder ime série capable 
de suffire aux expériences les plus variées. 

Il n'est donc point étonnant, ni inutile qu'un praticien apporte 
un moyeu de plus et le joigne à ceux que Ton possède déjà pour 
enrichir Tarsenal thérapeutique. Il se trouvera toujours des cas 
où il rendra des services. 

C'est à ce titre que nous venons proposer, contre les obstruc- 
tions lacrymales, une opération, sinon nouvelle, du moins peu 
ou point usitée. Il s'agit, comme le titre de ce travail l'indique, 
de la cure des obstructions par la dilatation forcée et instan- 
tanée. 

Je ne la trouve ni mentionnée ni décrite dans aucun des ouvra- 
ges d'oculistique les plus récents. Ni Desmarres, ni Makenzie, 
ni Fano, ni Wecker, ni Galezowski n'en parlent, autant que 
j'ai pu m'en assurer en parcourant leurs articles sur le traite- 
ment des obstructions lacrymales. 

Si l'un d'eux a en fait une mention, elle doit être bien courte, 
car je ne l'ai point aperçue. En tout cas le procédé de dilatation 
forcée et instantanée n'est point décrit avec son titre spécial, 
dans son instrumentation, dans sa manœuvre, ni dans ses in- 
dications propres. 

Disons donc en quoi consiste ce moyen, en quoi il diffère des 
autres, comment il se pratique et à quels cas il s'applique avec 
le plus de succès. 

Définition, — La dénomination de dilatation forcée et instan- 
tanée indique que nous entrons d'autorité dans le canalicule 
lacrymal, et, de là, dans le canal nasal et que nous parcouiK)ns 
en un seul temps ces voies de manière à les ouvrir à un degré 
maximum, malgré la résistance due aux obstacles qui les occu- 
pent, et sans en compromettre la forme et la disposition natu- 
relles par aucune division, par aucune section. Tel est le but 
et le résultat du procédé. 

"Voici eiï quoi il diffère des autres. Nous savons bien que l'on 
pratique certaines dilatations forcées et instantanées. Ainsi, 
quand on a ouvert sur la peau une tumeur lacrymale on force 
de suite le canal nasal à l'aide d'une grosse sonde ou de sondes 
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successivement croissaates. De même, dans l'excellent procédé 
de mon ami Galezowski, lorsqu'on a fendu l'un des canalicules 
ou les deux canalicules lacrymaux, on enfonce d'autorité une 
sonde dans le grand angle, à travers le sac, jusqu'au bas du 
canal nasal. Dans le premier cas on ne touche pas aux canali- 
cules ; dans le second on les ouvre largement et on les convertit 
en rigoles, tandis que nous, nous les dilatons pour arriver jus- 
qu'au canal nasal sans irien diviser. Nous ne voulons pas dire 
que nous les dilatons toujours dans les cas usuels de fistule qu 
de tumeur lacrymale; ce ne sont point ceux où nous trouvons de 
J'avantage à employer notre procédé, ainsi qu'on le verra plus 
loin.Noussavons encore quel'ondilatedeforceetinstantanément 
dans l'opération de Stilling,ou strycturotomie lacrymale; mais,ici 
encore, on divise le canalicule et, de plus, on agit par des inci- 
sions sur les obstacles du canal nasal au lieu d'agir par écar- 
tement, par divulsion, en un mot par dilatation simple. Ainsi 
donc notre procédé difiere de tous les autres en ce qu'il attaque 
par la dilatation seule toute l'étendue des voies lacrymales, en 
un seul temps très-court et par force. 

Motifs, — Nous avons été amené â le constituer dans son 
principe et dans son manuel par les motifs suivants. 

1° Il y a bien des personnes qui ne veulent point entendre 
parler d'une opération par instrument tranchant. 

T Lorsque le canalicule lacrymal n'est ni déplacé, ni formé, 
ni altéré en aucune façon, nous nous sommes fait un scrupule 
tout naturel de changer sa disposition, de l'inciser pour le con^ 
vertir en une rigole. 

3' La dilatation par force n'est point sanglante; elle ne donne 
lieu qu'à une perte médiocre et même quelquefois nulle de sang. 
Or, on sait qu'une hémorrhagie par le nez est ennuyeuse, encore 
plus, et même indisposante par la gorge, parce qu'elle oblige à 
avaler nue quantité indéterminée de sang qui est ensuite 
vomi. 

4' Elle se prête à la chloroformisation, chez les malades timi- 
des, mieux que la dilatation par Tipsti-ument tranchant, selon 
le procédé de Stilling. 
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5* Elle n'encourt pas le risque de rétrécissements consécutifs, 
comme on en observe assez souvent, à la suite de la division du 
canalicule, au point où cette division s'abouche dans le sac 
lacrymal. 

Elle n'oblige point au séjoui- des sondes, ni des clous et elle 
se maintient à l'aide de cathétérismes consécutifs rares et égale- 
ment instantanés. 

Ainsi qu'on le voit ces considérations ont ime certaine 
importance. 

Manuel opératoire, — Indiquons maintenant la manière qui 
nous a paru la meilleure d'obtenir cette dilatation forcée et in- 
stantanée. 

Nous commençons, cela est bien entendu, par vérifier l'état 
des voies lacrymales par les injections et par une tentative de 
cathctorisme ou un cathétérisme réalisé avec la sonde n<> 1 de 
Bowmann. Une fois bien informé de la nature des obstacles 
nous procédons à l'opération. 

Poiu* cela on s'arme d'une sonde en argent, longue de 
10 centimètres et do forme conique, se terminant à un bout 
par une pointe, répondant à celle du no 1 de Bowmann et, au 
bout opposé, par un no 7 et même 8 de la même série. Elle est 
mousse à ses deux extrémités. On peut, avec avantage, termi- 
ner la plus grosse par une petite boule. 

Je n'ai pas utilisé la sonde conique de Weber pour pratiquer 
la dilatation forcée; elle ne peut pénétrer dans le canalicule 
lacrymal à cause du trop gros volume de son extrémité et de 
l'accroissement trop rapide de son diamètre. Ma sonde, plus 
menue à son bout conducteur, s'engage avec une facilité suffi- 
sante dans le canal lacrymal; elle agit progressivement et elle 
n'expose à aucun fracas. 

On présente cette sonde au point lacrymal supérieur ou 
inférieur, comme pour le cathétérisme ordinaire et, maintenant 
la paupière très-tendue au dehors, on la pousse dans le canali- 
cule jusqu'à l'unguis ; on la retire alors d'mi demi-millimètre ; 
on fait le mouvement de bascule en haut ; on recherche avec 
précaution l'entrée du canal nasal, et on y enfonce la sonde 



Digitized by VjOOQ IC 



GUIGNET. 393 

jusqu'au plancher nasal en pressant avec le pouce sur sou gros 

l)OUt. 

En général, elle pénètre de 6 à 7 centimètres avant d'être ar- 
rêtée par le plancher nasal. Or, au point où elle se trouve alors 
en rapport avec le canalicule, elle n'a guère plus d'épaisseur que 
le n** 6 ou 7 de Bowmann. Cela suffit. Car on pourra doréna- 
vant faire pénétrer ce même n© 6 par le méat jusqu'au fond des 
voies lacrymales. D'habitude nous accomplissons de suite cet 
acte secondaire, afln d'être assuré d'une large perméabilité 
d'une extrémité à l'autre. 

Cette opération est presque aussi simple que le cathétérisme à 
l'aide de la plus petite sonde; elle n'en diffère que par le degré 
de force qu'on doit employer pour obliger toutes les parties à 
céder et s'élargir. Un premier effort est nécessaire pour enfon- 
cer la sonde jusqu'à l'unguis ; Un second , beaucoup plus 
puissant, est réclamé pour aller jusqu'au plancher nasal. Les 
personnes habituées à cathétériser les voies lacrymales savent 
quelles précautions elles doivent prendre pour ne faire de faus- 
ses routes en aucun point; les livres les indiquent du reste. 
Aussi m'abstiendrai-je d'allonger ce travail en reproduisant les 
recommandations faites et suivies dans cette circonstance. 

Je laisse la sonde ou le n* 6 qui l'a remplacée pendant environ 
une demi-minute dans les voies lacrymales. Après quoi je fois 
inspirer de l'eau fraîche et pratiquer quelques lotions Iroides 
sur la région du grand angle et du nez pour arrêter le saigne- 
ment et modérer la cuisson consécutive. 

Lorsque le malade a été chloroformé je laisse la sonde en 
place jusqu'à son réveil afin que le saignement reste suspendu. 
Il est alors très-rare que du sang soit avalé, et Ton évite ainsi 
les vomissements consécutifs de cette substance. 

Suites immédiates. — Les suites immédiates de cette opération 
sont des plus simples. L'écoulement de sang s'arrête prompte- 
ment et spontanément. La douleur produite par le passage 
forcé de l'instrument perd toute son intensité dès que la sonde 
a pénétré et elle se convertit en une sensation de battement 
et de cuisson très-supportable lorsqu'elle est retirée. Il survient 
un peu de gonflement œdémateux de la paupière autour du 
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méat et le long du carialiculé lacrymal; le méat laisse habituel- 
lement écouler quelques gouttes de sang qui se mêle à des 
larmes dans le lac lacrymal et il reste béant et un peu ecchy- 
motique pendant 18 à 24 heiu^es. Pendant ce' temps Topéré 
mouche un mélange de sang, de mucosités et de larmes. Jamais 
il ne se forme d'ecchymose à la paupière, à moins que la sonde 
conique n'ait fait une fausse route dans le tissu cellulaire entou- 
rant le canalicule et le sac, avant de s'engager méthodique- 
ment dans ces voies. Enfin, il n'est pas rare que la conduction 
lacrymale soit rétablie du coup à peu près complètement. Les 
lotions fraîches constituent le traitement le plus propre à mo- 
dérer et à faire disparaître ces suites de l'opération. 

tTai signalé l'ingurgitation d'un peu de sang après l'opération. 
Elle donne lieu, lorsqu'elle s'est produite, à quelques vomisse- 
ments sanglants, peu après ou quelques heurt s après le réveil. 
Il faut en être prévenu et prévenir l'opéré et la famille afin 
d'écarter toute émotion inutile. 

Quant aux suites plus éloignées, elles ressortissent de la 
seconde partie du traitement dont nous allons nous occuper. 

H ne suffit pas de dilater, même à l'excès; il faut maintenir 
la dilatation obtenue. Aucun procédé n'est exempt de cette 
nécessité, pas même celui de Stilling, qui ne tient pas la pro- 
messe, ou plutôt la prétention annoncée par lui, d'obtenir par 
les incisions profondes une cure instantanée et radicale. Tou- 
jours nous avons dû reprendre les opérés en sous-œuvre et 
maintenir, par les cathétérismes, l'effet dû aux débridements. 
En raison de ces légers accidents immédiats de contusion, 
de gonflement et d'endolorissement, il convient d'attendre trois 
ou quatre jours, le plus ordinairement trois, avant d'introduire 
ime sonde. C'est le no 5 que nous choisissons d'habitude parce 
qu'il entre facilement et qu'il ouvre un passage au n® 6, que 
nous enfonçons aussitôt après. Cette introduction ne se fait pas 
sans un peu de résistance ; on sent fort bien les points qui 
étaient le siège des obstacles et les brides qui tendent à se re- 
constituer. La douleur n'est plus, à beaucoup près, aussi vive 
que dans l'opération forcée; un peu d,e sang s'écoule encore et 
un endolorissement moindre succède à ce premier acte du trai- 
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tement consécutif. Nous le renouTdonsTolontiers deux fois par 
semaine; mais si les malades sont empêchés par Téloigneôient 
ou d'autres motifs, on peut se contenter, en toute sécurité, d'un 
seul càthétérisme paf semaine, pratiqué avec les n***5 et 6 suc- 
cessivement^ tant qu'il y a des dif lioultés à surmonter ; avec le 
n"* 5 ou le n* 6 seul, dès que le passage est net et facile. 

Suites Sécondmres. -*- Pendant les deux prâcmèrea semaines, 
le passage de la sonde reste pénible et il est suivi d'une réaction 
légère. Puis, il se fait de plud en plus facile et de moind en 
moins douloureux; la sensation des obstacles à franchir s'atté^ 
nue et les parois des voies à parcourir deviennent lisses. Bu 
même temps le larmoiement diminue progressivement, si même 
il n'avait cessé dès la première opération. 

Mais il y a des cas où les suites secondaires ne sont pas 
aussi simples. Geux4à sont la difficulté de tous les procédés de 
dilatation, lors même qu'ils n'en sont pas l'échec. Ce sont ceux 
où les rétrécissements tendent à se reconstituer. En général la 
dilatation forcée a été difûcultueuse; puis, lorsqu'on fait le 
premier càthétérisme consécutif, on a de la peine à introduire 
le n* 8, et l'on est obligé de recommencer par un n^ 3, puis 
4, pour arriver au 5 et au 6. Après plusieurs cathétêrîsmes, même 
plus répétés que nous ne l'indiquons, la sensation des obstacles 
s'est plutôt accrue et l'on prévoit le moment où l'on sera obligé 
de reculer, de ne plus passer que le no 5 et même le n^ 4. 
Heureusement, les difficultés ne sont que temporaires. Si Ton 
s'obstine à maintenir le n** 6 et si l'on passe trois fois au lieu de 
deux ou d'une seule par semaine, si l'on y emploie la patience 
et le temps nécessaires, on se rend maître de cette tendance 
très-obstinée à la récidive et Ton obtient finalement la cure 
désirée et promise. Il est exceptionnel que la résistance à la 
dilatation reste supérieure au moyen dilatant, à l'effort renou 
vêlé de la sonde. Lorsque cela arrive, on apprécie très-bien que 
l'obstacle estenunpointdéterminé,unanneaurétractileet épais. 
J*ai pris, pour ces cas rares, l'habitude de débrider cet anneau 
au moyen d'un petit bistouri en forme de ténotome à pointe 
mousse et à dôs épais, que Ton peut faire agir sut Tobslacle 
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isolé, sans intéresser aucunement les parois voisines. G*est une 
strycturotomie partielle. 

Résultat définitif. — Quant aux suites définitives elles sont 
les mêmes qu'après la dilatation progressive, c'est-à-dire que 
la perméabilité des voies est récupérée et se maintient, dans la 
grande majorité des cas, sans récidive prochaine, nous dirons 
même sans récidive ultérieure, si la cure a été poursuivie aussi 
longtemps que cela est nécessaire Jusqu'au rétablissement nor- 
mal des conduits, non -seulement sous le rapport de leur calibre, 
mais encore etsurtout sousle rapport de la suppression, de la dis- 
parition absolue de tout obstacle. On sait quelle est la moyenne 
de temps nécessaire pour le rétablissement intégral des voies 
par le procédé de Bowmann ou dilatation progressive : cette 
moyenne est de six mois. Par le nôtre, nous abrégeons la cure 
de trois mois environ. Nous ne ferons point entrer en ligne de 
compte les ca^ insolites qui sont de deux espèces, les uns où la 
guérison suit immédiatement la dilatation instantanée, les au^ 
très où la guérison n'est obtenue qu'au bout de six à huit mois. 
Ces cas extrêmes de part et d'autres sont très-rares. Les plus 
fréquents, dans une proportion considérable, sont ceux où la 
cure absolue s'obtient entre deux ou trois mois. 

Dans tous les procédés il y a des moyens adjuvants : col- 
lyres, injections simples ou composées, introductions iodées, 
cautérisations portant sur le canal nasal, etc.; ces moyens doi- 
vent être mis en usage dans notre procédé comme dans les 
autres. 

Nous ne disons pas que toujours le larmoiement est supprimé 
quand la dilatation normale est rendue. Tous nos confrères 
savent très-bien qu'il y a environ un tiers des cas dans lesquels 
une humectation modérée, mais évidente, persiste après la récu- 
pération de la conductibilité. On sait aussi que, plus tard, ce 
reste de larmoiement disparaît souvent. 

Quant à l'état du canal lacrymal il redevient, dans la moitié 
des cas, ce qu'il était normalement tant sous le rapport du 
méat que sous le rapport du conduit; dans l'autre moitié le 
méat s'est converti et reste converti en une fente de 2 à 3 milli- 
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mètres de longueur^ dont les lèvres rapprochées font succion et 
aspiration aussi bien qu'un orifice arrondi. 

Indications. — Déterminons maintenant les conditions dans 
lesquelles le procédé de dilatation forcée et instantanée est 
principalement applicable. 

On sait que la dilatation ne suffit pas lorsqu'il existe une tu- 
meur ou une fistule lacrymale et qu'il faut, dans l'immense 
majorité des cas et en principe, ouvrir la tumeur par la peau 
ou par le grand aiigle et rechercher ensuite l'élargissement des 
voies par les sondes. Notre procédé n'est donc pas applicable 
aux cas ci-dessus, du moins notre procédé exclusif. Mais une 
fois la tumeur ouverte, on peut et même l'on doit procéder à la 
dilatation forcée et instantanée du canal nasal pour le moins, et 
du canalicule lacrymal aussi lorsqu'il est rétréci ou même 
oblitéré. 

La dilatation ne suffit pas, non plus, lorsque le méat est 
dévié, porté en dehors par un ectropion symptomatique d'af- 
fection oculo-lacrymale. Mais elle peut être très-utile, non seu- 
lement pour élargir les voies rétrécies, mais encore pour faci- 
liter la section obligatoire du canalicule selon les indications de 
Bowmann. 

La dilatation forcée et instantanée serait plus indiquée contre 
les oblitérations siégeant dans le canalicule ou dans le canal 
nasal, et dues à des altérations des parties molles ou des os. On 
pourra la tenter, quitte à y renoncer quand on rencontrera dans 
le canal nasal une oblitération osseuse et infranchissable. 

L'indication la plus fréquente de la dilatation par notre pro- 
cédé se rencontre dans les cas si nombreux d'obstruction sim- 
ple. Si elle siège et même si une oblitération complète siège 
dans le conduit lacrymal seul on comprend que notre sonde s'y 
fera aisément un chemin et en préparera un pour les plus gros- 
ses de Bowmann, sans qu'il y ait besoin de dépasser le sac. 
Mais c'est principalement dans le canal nasal que les obstruc- 
tions se présentent, et qu'elles sont les plus longues et les plus 
difficiles à guérir; c'est pour elles qu'on a inventé et appliqué 
les procédés curatifs si variés et notamment ceux compris sous 
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le titre général de dilatation. C'est aussi et principalement 
contre les obstructions du canal nasal que nous préconisons 
notre procédé d'action forcée et instantanée. 

Nous citerons encore un cas dans lequel Tintroduction im- 
médiate de notre sonde conique est à peu près le seul moyen qui 
ait des chances de succès. C'est celui où une fistule du sac s*est 
cicatrisée avec une oblitération attenante, et avec conservation 
d'un laiTuoiement désagréable et entretenant une irritation des 
bords ciliaires, de la conjonctive et quelquefois de la cornée* 

Enfin nous l'employons encore lorsque la présence d'im 
abcès de la cornée, dû à une obstruction lacrymale ancienne et 
siégeant dans le canal nasal, oblige à une intervention immé- 
diate. Dans ce cas, les autres moyens, tels que le cathétérisme 
progressif, l'ouverture par le grand angle et l'apposition d'une 
sonde à demeure, ces moyens, disons-nous, ne procurent pas 
une conduction immédiate des larmes ou sont très-irritants, 
tandis que la dilatation forcée et instantanée rétablit de suite la 
perméabilité et laisse aux parties Uû repos qui n'est troublé que 
par de rares et rapides cathétérismes. 

Avantages. — La dilatation forcée n'est point une opération 
sanglante à la manière de celles par incisions. A ce titre, elle 
est mieux acceptée par les malades pusillaiiimes, qui reculent 
si volontiers quand on est obligé de leiir dire qu'il y a quelque 
chose à couper, et qui acceptent quand on peut les assurer qu*il 
n'y a qu'à forcer. Sous ce rapport elle étend le champ d*action 
du chirurgien, puisqu'elle lui conserve ou bien lui amène des 
personnes qui se règlent sur un terme adouci. 

En second lieu la dilatation forcée est effectivement moins 
sanglante que les procédés par division. Elle l'est un peu plus 
que la dilatation progressive, mais elle ne donne pas lieu à des 
pertes de sang aussi prononcées que celles que procurent les 
incisions portant sur le conduit lacrymal seul, ou sur ce conduit 
et sur le canal nasal. 

Troisièmement, cette opération n'altère en aucune façon la 
conformation naturelle des premières voies, c'est-à-dire du 
canicule; elle ne le transforme pas en une rigole dont la 
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faculté aspirante est toujours moindre que celle d'une bouche 
étroite et d'un canal. ï)e plus, elle n'expose pas aux rétrécisse- 
ments que Ton observe assez souvent, après l'opération de Bow- 
mann, au lieu d'abouchement de la rigole dans le sac. , 

Quatiîômement, le résultat définitif est un rétablissement 
absolu de la conformation normale des voies. 

En cinquième lieu, la curé n'exige que la moitié du temps 
nécessité par la dilatation progressive. Sous ce rapport elle 
confond Bon avantage avec celui du procédé de mon ami Gale- 
zowski ; mais encore une fois elle ne change rien à la disposi- 
tion anatomique ordinaire. 

Elle supporte très-bien la chloroformisation, et môme mieux 
que les autres procédés, à cause de l'absence d'écoulement de 
sang tant que la sonde occupe les canaux obstrués. 

Enfin, elle convient non-senlementàla cure des obstructions, 
mais fréquemment aussi à celle des oblitérations. 

Inconvénients. — La dilatation immédiate ne peut s'appliquer 
avec fruit aux cas de tumeur et de fistule lacrymale, que dans 
quelques variétés peu communes ; ainsi que lorsque le canal 
lacrymal est très- étroit, obstrué ou oblitéré. Mais encore ledé- 
bridement sera-t-il préférable. 

Notre procédé est insuffisant contre des coarctations épaisses, 
tràs-élastiqués et très-sujettes à récidives. Il faut aloi?s lui 
adjoindre la strycturotomie partielle à l'aide de notre téno- 
tome, ou substituer le sondage fixe au cathétôrisme inter- 
current. 

Résumons en disant que la dilatation forcée et instantanée 
s'applique principalement aux obstructions des voies lacrymales 
exemptes d'altération du sac, ce qui revient à dire qu'elle con- 
vient à la majorité des cas de larmoiement que Ton a à traiter 
dans la pratique courante, car ce sont les obstructions du canal 
nasal qui donnent le plus souvent naissance à la rétention des 
larmes et aux accidents qui peuvent en ôtre la conséquence. 

. Observations. — 1° Une dame &gée de 43 ans s'est présentée dans 
les premiers jours d'août, offrant les signes d'une obstruction double : 
larmoiement habituel, léger gonflement des bords ciliaîres, hyperémie 
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conjonctivale plus prononcée dans le grand angle, picotements, colle* 
ment des paupières le matin, obscurcissements irrégulièrs de la vue, 
reflets gênants dus à la stagnation des larmes en bas de la cornée. 
L'injection à l'aide de la seringue d*Anet ne passe pas à droite et ne 
passe que très-incomplètement à gaucbe. Quatre ou cinq séances d'in- 
jection avec collyre un peu astringent et aspirations émoi lien tes par 
les narines n'ayant procuré aucun avantage, je tente le cathétérisme 
avec le no I de Bowmann. Il est très-difficile et très-douloureux, 
mais il me fait constater que tout le canal nasal est très-rétréci des 
deux côtés et de baut en bas. 

La malade redoute une opération. Elle refuse de se laisser couper 
quoi que ce soit; mais elle consent à se laisser forcer moyennant 
qu'elle soit endormie. Nous prenons jour pour le S septembre. 

Opération, — Cbloroformisation facile ; introduction d'un stylet ou 
sonde conique des deux côtés obtenue en forçant beaucoup, puis 
passage des sondes no 6 de Bowmann que je ne puis laisser jusqu'au 
réveil à cause de la longueur inusitée du sommeil obtenu. Une beure 
après, cette dame vomit un peu de sang. Lotions fraîches. 

Le lendemain, un peu d'œdème dans le grand angle ; pas d'ecchy- 
moses. Trois jours après, je passe le n** 5 et le no 6. Au bout de huit 
autres jours seulement, je renouvelle le môme cathétérisme, qui se 
fait avec facilité à droite, avec un peu de résistance à gauche. Le 
larmoiement est très-diminué. 11 est probable que cette femme sera 
guérie dans un mois, après deux sondages par semaine. 

î2° Mlle X..., 21 ans. Tumeur lacrymale à gauche. Cicatrice dépri- 
mée de fistule du sac à droite, avec oblitération complète à ce niveau 
et larmoiement entretenant de la blépharo-conjonctivite plus intense 
en hiver. Opérée et chloroformée le 26 août 1874. 

A gauche je fais l'opération de Galezowski et laisse à demeure une 
sonde ou clou en crochet. 

A droite, enfoncement de ma sonde conique par le point et le canal 
lacrymal, puis bascule et pénétration de vive force dans le canal nasal, 
après quoi je fais pénétrer un no6,un n» 7 et un n© 8 de Bovsanann. 

Le 29, cathétérisme avec le n» 6 et le n« 7. Le 5 septembrede même. 
Le i4 septembre, après un intervalle de huit jours, je trouve les 
choses en excellent état. Le sonde 6 pénètre bien et le larmoiement 
a diminué de plus de moitié. Je compte sur la guérison dans deux 
mois seulement, à cause de la surveillance plus longue à exercer sur 
le jpoint qui était oblitéré. 

3» Mai 4874. Jeune dame de Uoubaix, affectée d'un larmoiement 
simple, mais très-abondant, très-disgracieux et très-gênant, par ob- 
struction presque complète du canal nasal des deux côtés. Inefficacité 
des injections, collyres et lotions. L'œil, les paupières et les canali- 
cules lacrymaux sont en parfait état. Pas de tumeur au sac. A quoi 



Digitized by 



Google 



CUIGNET. 401 

boa diviser les conduits? Da reste, cette dame y répugne et préfère 
qu'on force plutôt que de fendre. 

Le 27 mai, cathétérisme forcé et instantané aux deux côtés, l'un 
après l'autre, puis introduction du n<> 6. 

Le 30» Le larmoiement a cessé instantanément après l'opération et 
ne s'est pas reproduit. Pas de réaction locale. Je passe le n** 6 des 
d6ux côtés ce jour-là, puis le 3, le 10, le 17 et le 24 juin, enfin le 
7 juillet. A cette date, l'opérée est absolument guérie. Je ne la revois 
plus, mais j'ai de ses bonnes nouvelles en septembre. 

4"* M. B... (d'Ârmentières), 49 ans. Vu le 19 août avec blépharite ci- 
liaire double, perte de cils et ectropion plus prononcé à gauche. En 
traitement depuis deux ans par collyres et pommades. Offre une ob- 
struction lacrymale pour l'injection. Un stylet n« 1 pénètre très-diffi- 
cilement dans le canal nasal des deux côtés. 

5<> Le 22 du môme mois, dilatation forcée et instantanée par ma 
sonde conique et ensuite par le n» 6 de Bowmann. Puis sondages le 
25 et le 29 août, le 1*>^, le 4 et le 11 septembre. A cette date, les sondes 
pénètrent assez facilement; à droite, le larmoiement a cessé, ainsi 
que la blépharo-conjonctivite symptomatique. A gauche, l'ectropion ne 
s'est qu'à moitié réduit et il reste du larmoiement. Je fends très-aisé- 
ment le canalieule dans toute sa longueur; je dirai volontiers à regret, 
car je crains le rétrécissement consécutif p.u niveau de l'abouche- 
ment de la rigole lacrymale dans le sac. 

Q'* Un Belge, âgé de 52 ans, opéré il y a deux mois, tenu depuis lors 
au traitement secondaire par les sondes, n'est encore guéri ni de l'ob- 
struction, ni du larmoiement, mais il est en assez bonne voie. 

7» Une pauvre femme de Bruxelles, venue à Lille par occasion et 
amenée à ma consultation pour une affection oculaire datant de plu- 
sieurs années et traitée, irrégulièrement sans doute, par plusieurs 
médecins de son pays, cette femme, disons-nous, est affectée d'ob- 
struction ancienne double et complète. Je l'opère immédiatement ; 
elle revient deux jours après, déjà très-améliorée ; je passe le n» 6. 
Elle regagne Bruxelles. J'appris quelques mois après qu'elle se trou- 
vait pour le moins très-améliorée, car la parente qui m'en donna des 
nouvelles la disait guérie. 

S° Beaucoup d'autres malades opérés depuis plusieurs années sont 
et restent guéris pour la plupart. 

Je pourrais multipliai: ces observations, mais si nombreuses 
^(ju'elles soient, elles ne feraient plus que retracer la physio- 
nomie de celles que je viens de relater. 

Je conclus en rappelant que la dilatation forcée et instan- 
tanée par la sonde conique, entretenue jusqu'à guérison par le 
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cathétérisme» cousUtue ime opération rapide, facile, peu com- 
pliquée et donnant d'excellents résultats contra Tobstruction 
simple des voies lacrymales et qu'elle peut avantageusement 
se substituer aux autres opérations ordinairement pratiquées 
contre ces maladies, ou sq joindre à elles pour augmenter nos 
ressources curativep. 



DU MYOSIS 

P^r le doeteuv Dabos. 

En entreprenant ce sujet, nous essaierons seulement de don- 
ner de cet état pathologique une description aussi complète que 
possible, nous arrêtant seulement sur les points qui nous ont 
paru les plus pratiques, et passiqint rapidement sur ceux qui 
m nous ont oflEert qu'un intérêt de s^cond ordure. 

Nous passerons en revue quelques théories émises pour expli- 
quer le mode de production du myosis, et nous indiquerons les 
maladies dans lesquelles il se présente, et dont il peut être quel- 
quefois un symptôme très-important. 

Nous allons d'abord traiter du myosis en général, nous p^Ie<* 
Fons ensuite : 

Du myosis physiologique , 

Du myosis artificiel , 

Et du myosis pathologique. 

[§ 1. Ifyosis patiiolAgiqtta. 

Pourfour du Petit, dans les Mémoires de TÂcadén^ie des 
sciences pour 1727, soutient que la portion cervicale du grand 
sympathique ne naît pas dans la tête pour descendre vers le 
thorax^ et il démontre qu'elle s'élève au contraire vers la tête 
pour fournir des rameaux qui portent des esprits dans les 
yeuxn Pour son expérience il a pris un chien sur lequel il a 
coupé d'^n coté le nerf grand syn^pathiq^e au cou, et il a vu les 
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aSeto de la ptr^lysie se manifester au-dessus de la section vers 
les yeuxqui offrirent alors un resserrement énorme de la pupille, 
un affaissement de la cornée et une injection de la conjonctiTe* 
Il a signalé en même temps l'enfoncement du globe oculaire 
quand les animaux ont vécu un certain temps. 

En 1816, Dupuy, professeur à Alfort, signale les mêmes phé- 
nomènes et fait mention même, sans y attacher dUmportance, 
de sueurs passagères survenant dans quelques parties de la 
face. 

En 1846, Euète, da Vienne» voyant dans la paralysie de la 
troisième paire la pupille {se dilater encore sous Tinfluence dé 
la belladone, attribue les n^ouvements de l'iris à deux espèce^ 
de nerfs moteurs : le grand sympathique qui anime les fibres 
musculaires radiées et produit la dilatation, et le nerf moteur 
oculaire commun qui anime les fibres circulaires et détermine 
au contraire la contraction de l'iris. 

En 4851, MM. Budge et Valler reconnaissent que le filet cer- 
vical du grand sympathique, qui a son action sur la pupillci 
tire son origine d'une région de la moelle épinière désignée par 
eux à cause de cela sous le nom de région cilio-spinale de la 
moelle et comprise entre la dernière vertèbre cervicale et la 
sixième vertèbre dorsale inclusivement. 

Jusqu'à cette époque on n'a guère signalé que le rétrécisse- 
ment de la pupille. Mais, le 39 mars 1853, M, Cl. Bernard lit un 
mémoire à T Académie des sciences dans lequel il apporte des 
faits nouveaux et sur lesquels il insiste d'une manière toute 
particulière. M. Claude Bernard a observé des phénomènes qui 
jusqu'Alors, quoique ayant dû se produire certainement, étaient 
passés inaperçus aux yeux des expérimentateurs. C'est l'aug- 
mentation de la température avec congestion sanguine et hyper- 
esthésie de tout le côté de la tête correspondant à la section. 
En même temps il notait la contraction de la pupille, il notait 
ausssi le rétrécissement de la narine et de la bouche du même 
eoté et la production de sueurs profuses bornées à un seul côté 
de la tète et de l'encolure. 

A la même époque Brown-Séquard, en Amérique, démontrait 
^tt'on pouvait &ine di»|iai!allaré inatAnlanément les phénomènes 
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observés par M. Claude Bernard, par l'eicitation galvanique du 
bout céphalique du grand sympathique sectionné, et produire 
ainsi le refroidissement des parties et la dilatation des pu- 
pilles. 

Hackenzie croyait que la cause prochaine du myosis était 
inconnue, et voici ce qu'il disait : [«On a supposé, disait-il, 
qu'elle était de nature spasmodique dans quelques cas, paraly- 
tique dans d'autres. » 

Plenk admet un myosis spasmodique qui accompagne les af- 
fections hystériques et autres maladies nerveuses, qu'on peut 
attribuer aux spasmes des fibres circulaires de l'iris, et un myosis 
paralytique dû à la paralysie des fibres droites, et accompagnant 
d'autres affections paralytiques. Telle est aussi l'opinion soute- 
nue par Hauchart dans sa dissertation : De phthisi pupillx. 

Aujourd'hui, il est parfaitement démontré, par suite des expé- 
riences qui ont été faites et dont nous allons parler, que les 
causes du myosis sont de deux ordres. Ainsi le myosis peut pro- 
venir d'une irritation deslfibres du nerf moteur oculaire com- 
mun (myosis spasmodique), ou d'une paralysie des fibres du 
grand sympathique (myosis paralytique). L'irritation du nerf 
moteur oculaire commun peut résulter d'une inflammation 
commençante des méninges, d'une apoplexie cérébrale arrivée 
à la période de réaction, d'un ramollisement cérébral, enfin de 
l'action de certains alcaloïdes qui congestionnent l'encéphale et 
ses enveloppes, comme l'opium, la nicotine; ou agissent direc- 
tement sur les nerfs de l'iris, comme Pésérine. On observe encore 
un resserrement des pupilles au commencement des attaques 
d'hystérie etd'épilepsie, tandis que pendant les attaques les pu- 
pilles se dilatent fortement. 

Le myosis paralytique se rencontre chez les personnes dont le 
grand sympathique est le siège d'une altération grave comme on 
l'observe dans l'ataxie locomotrice, non pas seulement au corn** 
mencement de la maladie , témoin le malade dont je cite plus 
loin l'observation. Le myosis est d'autant plus prononcé que 
les parties cervioales de la moelle épinière ont plus souffert. 
H. Reate signale, comme cause indirecte du myosis, les para- 
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lysies qui surviennent dans le système du grand sympathique, 
consécutivement à des constipations opiniâtres et aux troubles 
des fonctions digestives. 

Ainsi le myosis^ eu général, ne dépend pas tant d'une mala- 
die affectant directement la substance de l'iris, que de quelque 
changement survenu dans les nerfs qui président au mouvement 
de cette membrane. 

Des expériences faites sur le grand sympathique depuis Pour- 
four du Petit, jusqu'à Cl. Bernard, expériences que nous rappor- 
tons plus loin, il résulte que la section de ce nerf détermina la 
contraction de la pupille de l'œil correspondant, et cette cou* 
traction est permanente. Ces expériences ont emmené les phy- 
siologistes à croire que, tandis que les filets qui proviennent du 
nerf moteur oculaire commun^ président à la contraction du 
sphincter de la pupille, d'autres nerfs antagonistes, envoyés aux 
fibres radiées de Firis, par la portion cervicale de la moelle épi- 
nière à travers le grand sympathique ou le ganglion lenticu- 
laire^ président à la dilatation de la pupille (1). Cette manière 
de voir indiquerait comme cause du myosis quelque affection 
des nerfs spinaux. 

Ici nous devons citer^ comme causes relativement fréquentes 
du myosis, Thabitude d'appliquer souvent et longtemps les 
yeux à l'examen d'objets de petite dimension, de ceux surtout 
qui réfléchissent fortement la lumière. Cette habitude déter- 
mine une contraction de la pupille telle qu'il est quelquefois 
impossible de la dilater^ même lorsque }es yeux sont soumis à 
une faible lumière ou à l'influence de la belladone. 

Les personnes qui lisent ou écrivent beaucoup à la lumière 
artificielle, les brodeuses, les horlogers, les monteurs debijoux, 
les graveurs, les lapidaires, etc., sont plus exposés que d'autres 
au myosis. 

Mais il est encore une autre cause qui entraîne le resserrement 
de la pupille, c'est celle qui est produite par la presbytie à. son 
début. La contraction de la pupille , dans ces cas , est due , 
comité nous le dirons plus loin, aux efforts que font les malades 

(1) Valentin. De furutimbus nervorum^ p. 499. Bern», 1839. 
Recueil d'Ophth. , Octobre i 874 (2« série) . S7 
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pour accommoder leur vue aux objets Lltiiés â une dislance plus 
ou moins grande et à la lumière très-vive, dont ils doivent les 
entourer pour les bien distinguer. 

De ces efforts d'accommodation et des effets de cette Vive 
clarté, il résulte que la pupille fee contracte et que le itiyosis 
survient, myosis qui souvetit est syiuptomatique de la presbytie. 
Nous ne croyons pas que cette cause de myosis ait été souvent 
relatée par les auteurs. 

Pour que l'acte d'accommodation s'accomplisse, deux condi» 
tlons sont absolument nécessaires : d'une part la contraction 
dd miisclë cili&ire et d'autre part rélasticité du cristallin. 

Or îl arrive une époque avancée de la vie où l'une d'elles vient 
ft faiblir peu à peu, et par suite à faire défaut; le cristallin en 
effet tetid de plus en plus à devenir ferme et consistant. Les 
objfets éloignas sont toujours vus distinctement, mais il y a di- 
mitltition de la force visuelle pour les objets situés à une faible 
distance. De là, pour l'accommodation de la vue à ces faibles 
distantes, il résulte une certaine contraction de la pupille; cette 
contraction de la pupille devient habituelle et va toujours s'exa- 
gérant avec l'âge. 

Il est constant, en effet, qu^arrivé à une certaine période de 
la vie, le presbyte ne voulant pas encore user de moyeiis arti- 
ficiels, pour accommoder, fait à chaque instant des efforts, des- 
quels il résulte une contraction du muscle ciliaire et une dimi- 
nution notable dans le diamètre de la pupille. 

Si nous considérons le cristallin à cette période de la vie, lîous 
trouvons qu'il n'est pas encore complètement ferme, et que les 
fibres circulaires du muscle accommodateur peuvent encore 
dans une certaine mesure bomber sa paroi antérieure. Paf suite, 
des contractions se renouvelant sails cesse, i*iris se contracte 
peu à peu et bientôt on ne tarde pas à observer un re$ser*fement 
permanent de la pupille. 

C'est ainsi qu'ayant besoin d'une lumière vive et éclatante 
pour pouvoir bien lire, pour que les objets soient mieux éclairés 
et que leurs contours ressortent davantage (car un faible éclai- 
rage entraîne Une diffusion trop grande qui e&péche dd les bien 
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distinguer), le presbyte est obligé, lorsque les objets ^otit placés 
dans une pénombre et (ju'il ne peut leâ apèrcevoirdifetlttcteittètlt, 
de faire des efforts d'accommodation pout les bieti distinguer ; 
ces efforts entraînent la coniractioli dei fibres circulaires du 
muscle ciliaire, comme nous Tavons dit plus hâUt, et par suite 
produisent le resserrement de là pupille. C'est là ce qui con- 
stitue le myosiâ acquis des presbytes. 

Il en est de même pour lets objets i^ltués à tttté trèà^-faîble dis- 
tance, c*est dans ces cas surtout qué leé malades sont obligés de 
faire de plus grands efforts, et ces tas sOnt les plus fréquctlls. 
Si nous présentons Un livre ouvert à un homittô âgé de 
48 à 80 ans, et (^ui n'est encore que légèrement atteint de 
presbytie ; instinctivement il apporte le livré très-près de ses 
yeux. Mais immédiatement on remarque qu*il projette la tête en 
arrière et qU*il éloigne le livre, 11 fait des efforts pour trouver le 
point d'accommodation. 

Dans ce fait isolé, il est vrâî, l'efffôrt ne serait pas sufftiànt 
pour entraîner un resserrement de la pupille éefisible è I^deU nu 
et durable, ou pour mieux dire permanent ; mais que cet effort 
se reproduise très-souvent et que le rapprochement ott l'éloigné- 
ment de Tobjet à envisager ne soit pas à la disposition du ma- 
lade, et nous verrons alors survenir la contraction permanente 
de la pupille, le myosis. 

Ce myosis peut être produit très-fréquemment par cei^taines 
professions qui exigent le rapprochement d'objets très-petits «t 
délicats; telles sont les professions de graveur, d'horloger, etc. 
Dans ces cas on observe souvent la contraction des deux pupilles; 
mai^ quelquefois aussi la contraction d'une seule, les ouvriers 
ayant l'habitude en travaillant de ne se servir qued'an œil. 

Le myosis physiologique diffère de tous les autres «» ce qu'il 
nWpas accompagné de troubles visuels* 

S II. Myosis artmoiM. 

Le myosis dont nous allons parler est produit par l'extrait 

de la fève de Calabar, ou mieux par son alcaloïde, Téserine. 

Les premières expériences sur la fève de Calabar remontent à 
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1834 et furent faites à Edimbourg par le professeur Christison. 
Mais ce ne fut qu'en 1863 que le D' Thomas R. Fraser, d'Edim- 
bourg^ indiqua le premier, dans son excellente thèse inaugurale, 
l'action de cette graine sur la pupille et sur l'appareil de 
l'accommodation. 

Le D' Fraser fut le premier qui expérimenta la fève de Calabar 
sur lui-même, et outre le rétrécissement de la pupille il éprouva 
un endolorissement de la région sus-orbitaire^ et une sensation 
de chaleur dans le globe oculaire, !le tout précédé de myopie, 
aquelle disparut au bout d'une ou de deux heures, tandis que le 
étrécissemeut pupillaire persista en disparaissant très-lente- 
ment pendant cinq jours. M. Bowraan a constaté sur lui- 
même les résultats indiqués par Fraser, et en outre a observé 
des phénomènes d'astigmatisme, qui cependant ne sont pas 
constants, et qui d'après cet auteur semblent tenir à une con- 
traction convulsive du muscle ciliaire déterminant aussi des iné- 
galités dans les courbures du cristallin. 

Mais l'ésérine agit aussi sur les vaso-moteurs en contractant les 
vaisseaux. Il se produit une accélération plus grande de la cir- 
culation et le globe de l'œil s'injecte. 

En même temps on remarque dans la plupart des cas un trem- 
blement spasmodique de la paupière inférieure, tremblement 
qui a son siéofe à l'angle interne de l'œil. On remarque de plus 
ujjie augmentation de la sécrétion des larmes, il y a larmoie- 
ment. 

Si l'on instille une pu deux gouttes de solution de sulfate d'é- 
'sérine au 1|1000 entre les paupières, on voit au bout d'un temps 
qui varie de cinq à six minutes, la pupille se contracter légère - 
mejit. Au bout de vingt-cinq minutes la pupille atteint son 
maximum de resserrement et se trouve souvent réduite à un 
petit point noir d'environ un tiers de millimètre de diamètre. 
Cette contraction est quelquefois telle que souvent elle efiFraie les 
malades qui s'en aperçoivent. 

Ce resserrement de la pupille peut durer un temps qui varie 
suivant de Graefe avec la force de la solution employée ; c'est 
ainsi que, tandis que M. Giraldès, dans ses expériences, a vu la 
contraction cesser au bout de vingt, trente ou trente-six heures, 
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Fraser, de Graefe et Donders Ton t vue persister deux, trois et 
jusqu'à cinq jours. 

Pendant tout le temps que la pupille se resserre, elle reste 
sensible à l'action de la lumière, même au moment de la plus 
forte contraction, suivant Fraser et de Graefe. Ce dernier a en- 
core observé des tressaillements de ToBil myosé lorsqu'on venait 
à projeter une vive lumière dans l'autre œil. 

La contraction de la pupille peut se faire régulièrement, mais 
parfois elle se fait aussi d'une manière inégale, et alors on observe 
le frémissement des bords libres de la pupille ; c'est Bowman 
qui a indiqué le premier ce phénomène. Dans quelques cas aussi, 
probablement dus à la contraction convulsive de riris,'la pupille 
se déforme de telle sorte que Tiris paratt plus large en haut 
qu'en bas, comme cela a été observé par HM. Yée et Leven dans 
leur dixième expérience (1). 

Le myosis pour Fraser était dû à la dépression spinale, c'est* 
à-dire à la dépression des fibres radiées; mais des expériences 
nouvelles ont prouvé que cette opinion était erronée. En 4865 
Vintschgau a pu dans quelques cas produire la dilatation de la 
pupille par l'excitation du sympathique cervical (2).Rayov^,plus 
affirmatif encore, soutient avec Grunhagen que Texcitation du 
sympathique cervical produit la dilatation évidente de la pu- 
pille chez les animaux calabarisés sans qu'on ait préalablement 
employé l'atropine (3). 

Mais voici quelque chose de plus démonstratif: Si après avoir 
dilaté la pupille par l'atropine qui paralyse le sphincter, on 
instille du sulfate d'ésérine, et qu'on excite ensuite le sympa- 
thique cervical, la dilatation se produit encore (Ragow, Sée), ce 
qui prouve que les fibres radiées ne sont pas paralysées, et que 
par conséquent le myosis est dû à la contraction active du 
sphincter, laquelle ne peut avoir lieu que par l'excitatiop dunerf 
moteur oculaire commun. 

Le myosis est donc dû à l'excitation du moteur oculaire com-" 

(i) Loc. cit., p. 28. 

(2) Trousseau et Pidoux. Traité de thérapeutique, 8* édition. 

(3) Loc. cit. 
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mun. Mais il faut maintenap^ chercher sur quelle partie de ce 
nerf agit rés(^,rine pour produire cette excitation, EsWce^sur son 
origine, sur sQn tix)nc ou sur ses extrémités? 

(«a production du myosia sur des yeux de lapins après la dé- 
capitatioU} comme Tont fait Solberg,Wells et Czermak, nous pa* 
ratt prouver suffisamment que ce n'est pas à son origine que 
la troisième paire est excitée^ Dç plus, des observatious présen- 
tées et soutenues jusqu'il oe jour» il semble résulter que la. fève de 
Calabar n'agit en auQune façon sur le tronc du nerf moteur 
oculaire commun. 

Ragow pense que le myosis dépend de l'excitation des extré- 
mités de roouk>«moteur, et pour prouver cette excitation il 
admet que les extrémités des nerfs moteurs volontaires sont 
excitées, expliquait ainsi les secousses fibriUaires qu'on observe 
sous l'influence de la fève. 

On a prétendu que ceAte opinion était erronée, et on a dit 
que si son explication des troubles visuels était exacte, nous 
dQvriona voir le ng^yosis se produire avant la myopie, tandis que 
c'est juste to contraire qui a lieu. 

Quant ji noui» nous croyons avec M. Galewwski que c'est sur 
lei ganglion ophthalmique qu'agit directement Tésérine et. que 
d€i là. son action se porte immédiatement sur les extrémités du 
nerf « Noua observons dans les instillations de cet alcaloïde des 
contractions fibrillaires de la paupière inférieure siégeant à 
Tangle interv^ de l'œil et se produisant avant la myopie ; de 
plus, noua voyons dans un laps de temps relativement très- 
cQurl survenir la contraction de la pupille. 

L'action de la fève de Calabar est constante lorsqu'elle est 
appliquée topiquement, tous les auteurs sont d'accord sur ce 
point. Elle consisite surtout d«ns un rétrécissement «marqué de 
la pupille dans une contraction énergique de l'iris ; c'est le fait 
le plus important et celui qui a tout d'abord frappé M. Fraser 
lorsqu'il eut découvert l'action spécia,le de cette substance. 
Cette propriété est hors de toute contestation ; elle a été con- 
statée par tous les expérimentateurs en Angleterre, eo Aile-, 
magne, en France; mais elle n'est pas la seule, et nous aurons à 
examiner brièvement son action sur la pupille dilatée par la 
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bellddQQe at U$ modifications que son usage amène dans la 
vision t Rappelons les deux curieuses expériences de MM. Vée 
et Leven dans lesquelles le poison introduit entre les pau- 
pières et absorbé par la conjonctive produisit tous les phéno- 
n*ènes généraux de l'empoisonnement avant même la cop- 
traction de la pupille, laquelle n'eut lieu que cinq minutes 
avant U mort de Tanimal dans un cas, tandis que dans l'autre 
on n'observa aucune modification (1), 

C'est surtout comme antagoniste de la belladone et pour faire 
disparaître après l'examen ophthalmoscopique, par exemple, 
la dilatation amenée à dessein par l'atropine que le nouveau 
médicament a été vantée Nous avons voulu sous ce rapport 
jitudier son action. Lorsque (|ans un œil sain on instille une ou 
deux gouttes d'ébérine, on voit survenir, par suite de l'inégalité 
de la vision dans les deux yeux, une certaine gène dans les 
fonctions visuelles. La pupille étajit au maximum du resserre- 
ment, si on instille çur la conjonctive une goutte de solution 
d'atropine, on voit en quelques minutes le resserrement 
faire place à une extrême dilatation, l'action de la fève étant 
complètement annihilée^ mais alors survient ifne gêne extrême 
dans, la vision avec les deux yeux, car l'œil en expérience ne 
donne que des images confuses qui troublent la vue de l'x^^ 
resté à l'état normal. 

Mais l'action antimydriai^qne de Tésérine disparait peu lipeu 
et l'action de l'atropine seule persiste. 

La différence dans la durée de Taction de ces deux alcaloïdes 
dépend de la nature tout à fait différente des efi'ets qu'ils pro- 
duisent et de leur manière d'agir. En effet, l'atropine, d'après 
M. Sée, agit de proche en proche des extrémités périphériques 
jusqu'au ganglion opbibiiimîque, At par^ Qpnséquent son action 
est très-lente, tandis que Tésérine agit, croyons-nous, directe- 
ment sur ce ganglion. D'autre part, l'atropine produit la para- 
lysie du sphincter de l'iris en paralysant le nerf de la troisième 
paire, et en excitant le grand sympathique, tandis que l'ésérine 
produit la contraction en agissant sur les fibres contractrices 



(1) LOC. «ut., p. 27. Expériences 8% 9* et 10% 
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qu'il resserre, mais ne paralyse pas les fibres dilatatrices. Nous 
savons que les phénomènes paralysants durent plus longtemps 
que ceux qui dépendent d*une excitation, lesquels sont plutôt 
momentanés. 

L'action de la fève de Calabar sur l'accommodation de l'œil 
est mise hors de doute par toutes les expériences qui ont été 
faites; elle a été constatée par HM. Fraser, Roberston, Harley, 
Wels, Bowman, Giraldès, etc. L'accommodation est modifiée 
quelques minutes après l'apparition du myosis ; quelquefois les 
deux phénomènes apparaissent simultanément. Le principal 
effet produit sur l'accommodation par la fève de Calabar' con- 
siste surtout dans la myopie. Cependant MM. Neill et Bowman 
ont constaté dans leurs expériences l'apparition de l'astigma- 
tisme, dû, suivant M. Argyll Robertson, à l'action inégale de la 
solution sur différentes parties du muscle ciliaire. 

Nous n'avons pas à parlef ici des applications de cet alca- 
loïde à la thérapeutique oculaire ; mais qu'il nous soit permis 
de constater seulement que ces applications déjà très-nombreuses 
le deviendront encore davantage à mesure que son action sera 
mieux connue. C'est ainsi que nous l'avons vu employer 
très-avantageusement dans certains cas d'iritis rebelles par 
M. Galezowski, et dans ces cas l'ésérineest employée alterhative- 
ment avec l'atropine. Dès 1867 M. Hulke communiquait à la 
Société royale de Londres, le résultat des expériences faites à 
London ophthalmic Hospital par M. Workmann. Dans trois cas de 
paralysie delà troisième paire, non-seulèment la mydirise avait 
disparu, mais l'accommodation de l'œil afiTecté s'était sensible- 
ment et heureusement modifiée. 

S in. Myosis pathologique, 

Symptomaiologie. — La pupille est beaucoup plus petite qu'elle 
ne Test en moyenne à l'état normal, parfaitement régulière, 
lente et extrêmement limitée dans ses mouvements, se dilatant 
à peine lorsque le malade passe d'un lieu vivement éclairé dans 
un lieu obscur ou sous l'influence de la belladone, résistant 
même quelquefois complètement à ce dernier agent. Les deu 
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yeux sont généralement affectés, néanmoins le myosis est, dans 
quelques cas, monoculaire. 

La vision du malade est confuse dans certains cas, surtout à 
une lumière peu intense ; dans quelques cas cependant elle est 
entièrement normale (voir l'observation d'ataxie locomotrice, 
n^ 9). Quelquefois il y a impossibilité absolue de voir, lorsque 
Taffectton est arrivée au degré extrême. Beaucoup de ma« 
lades atteints de myosis se plaignent de céphalalgie frontale. 

Le myosis est accompagné de contraction du muscle accom* 
modateur et ces contractions sont permanentes ; il s'ensuit que 
les malades ne peuvent pas voir au loin, ils sont myopes. 

Chez les personnes atteintes de myosis, la vue des objets au 
point de vue de leur grandeur, n'est pas la même à différentes 
distances. Ainsi, une image du diamètre d'une pièce de i franc 
placée à 50 centimètres des yeux du malade lui parait de gran- 
deur naturelle^ mais placée à une distance de 2 à 3 mètres, elle 
lui parait sous un diamètre d'une pièce de 8 francs. Tels sont 
les symptômes que l'observation attentive des malades nous a 
permis de réunir, car il nous a été impossible de rien trouver 
sur ce sujet dans les ouvrages d'oeulistique. 

Ces expériences ont établi que chez les animaux les effets de 
la section de la portion cervicale du grand sympathique limités 
au côté correspondant sont : 

Le rétrécissement de la pupille et la. rougeur de la conjonc- 
tive, Tapplatissement de la cornée et la rétraction du globe 
oculaire dans le fond de Torbite, le resserrement de l'ouver- 
ture palpébrale et de la narine du côté correspondant, l'aug- 
mentation de la température, l'exagération de la sensibilité et de 
sueurs profuses. 

Les signes indiquant un trouble quelconque apporté dans les 
fonctions du grand sympathique nous ont paru se rapporter à 
des lésions de ce même nerf déterminant l'abolition plus ou 
moins complète de ses fonctions. C'est dans ce sens qu'agissent 
la dilacération accidentelle du tronc nerveux, la compression 
forte produite soit par un anévrysme, soit par. une tumeur 
cancéreuse ou d'autre nature, par le tissu inodulaire qui se 
produit pendant la cicatrisation des plaies et enfin par des fibro- 
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mes développes aux dépens des ganglions sympathiqaes et du 

tronc nerveux lui-même. 

11 y a aussi des lésions déterminant l'exaltation des fonctions 
du nerf, telles que la compression légère quelle que soit sa 
nature, ou Tirritation directe du nerf sympathique. 

Les symptômes produisant Tabolition des fonctions, du grand 
sympathique devraient être les mêmes que les résultats, de la 
section de ce nerf chea les animaux; mais, comme nous Tavons 
di^ rahération du cordon nerveux, et par conséquent de ses 
fonctions, est plus ou moins complète. Il est des cas où Ton 
observe tous les phénomènes qui se produisent sur les animaux 
après la section du grand sympathique. Mais il en est d'autres 
ausssi où Ton n'observe que le resserrement de la pupille du 
côté correspondant à la lésion, mais ce rétrécissement de la 
pupille est constant, stable et en même temps il est le sym^ 
ptôme essentiel ; quant aux autres symptômes éphémères, ma»*' 
quant le plus souvent, ils peuvent être considérés comme secon- 
daires. Parmi ceux-ci on a surtout signalé la rougeur et la con«* 
gestion de la moitié de la face et de l'or^lle, puis la rougeur de 
la conjonctive, Taugmentation de la température bornée au 
côté de la lésion et les sueurs localisées. 

Nous disionsque le resserrement de la pupille est le symptôme 
fondamental qui suffit à lui seul pour confirmer la compression 
ou la dilaeération du filet cervical du grand sympathique, car 
c'est le seul symptôme que Ton observe le plus souvent. Hais il 
faut pour cela que cette contraction soit permanente. 

Nous savons que dans ces cas le myosis est le plus souvent 
mono-oculaire; mais qu'il soit nécessaire que la contraction 
soit exclusivement bornée à un seul œil pour être concluante^ 
comme^i'ont prétendu certains auteurs, nous ne le croyons pas, 
car M. Ogle (1) rapporte dans soni mémoire des observations de 
fractures des deuîc dernières vertèbres cervicales dans lesquelles 
l'auteur signale la contraction des deux pupilles comme un 
effet de la compression de cette région de la moelle^et ces obser- 
vations nous les regardons comme parfaitement concluantes, la 

,(dj Loc. cit., pfige.4id. 
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compression existant dans cette région de la moelle appelée, 
par MM- Budge et Waller, région cilio-spinale. Cette explication 
est d'ailleurs parfaitement d'accord avec les expériences de 
M. Vulpian, dans lesquelles l'hémisection de la moelle chez les 
animaux produit la contraction de la pupille correspondante. 
Nous allons rapporter ici deux observations seulement sur 
lesquelles nous nous sommes appuyé pour tracer l'exposé des 
symptômes qui résultent de la compression cervicale du grand 
sympathique, ou de sa dilacération au point de vue du myosîs. 
L'une de ces observations est empruntée à M. Pa^as; la 
seconde, inédite, nous appartient. 

Obs* V. — Dufrène (Alphonse), armurier, Agé de 52 ans» se préienta, le 
10 septembre 1863, à la consultation de Thôpital de la Pitié, pendant que 
je faisais par intérim le service de M. Richet. 

Cet homme était affecté d'une tumeur située sur la partie latérale 
gauche du eou, dont il disait ne s'èlre aperçu que depuis deux à trois 
mois seulement. Jusqu^alors, sauf quelques indispositions légères, 
il a joui d'une santé parfaite ; mais» à partir de oe moment, il commença 
à maigrir d'une manière notable Pas d'antécédents syphilitiques; rien à 
signaler du côté de ses ascendants, sinon que sa grand'mère parait avoir 
succombé à une affection probablement caucroSdale du pied. 

Au moment où le malade se présenta à moi, U était dans Télat suivant : 

Sur le milieu de la partie latérale gaodie du cou, existait uoe tumeur 
arrondie, ofi&-ant le volume d'un œuf de poule, dure à la pression, légè« 
rement bosselée à sa surface et tatil 90it peu plus molle au centre qu'à la 
circonférence. La peau avait eoAservé sa souplesse, son épaisseur, sa mo« 
bilité, et glissait facilement sur la tumeur, sauf dans un point large coormtr 
une pièce d'un sou, où elle adhérait à la masse, et offrait une coloration 
rouge^tre, 

Les rapports de la tumeur avec les parties voisines étaieat les suivants. 

Elle est recouverte en avant par la peau ot le muscle sterDO*cléido^ 
mastoïdien qui paraft aplati sur elle. Si on saisit la tumeur entre les 
doigts et qu'on lui imprime des mouvements de latéralité, on sent qu'elle 
n'est pas exempte d'a'lbérences avec le plan vertébral; le pharynx et le 
larynx ne sont paa sensiblement déviés^ et Ton ne sent rien du côCé de la 
c«kvité pharyngienne, bien que le malade nous dise que depuis une quin* 
zaine de jours il avait commencé à avaler un peu plus difficilement. 

La voix conserve àes qualités normales, et la respiration toute sa 
libertés 

L'artère carotide bat librement en dedans de la tnmeiir; le sysième 
veineux super Qciel n'offre rien qui puisse «eus faire penser que les vai»» 
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seaux veineux profonds subissent une pression quelconque ; aussi, si .'oi; 
s'en tenait là on conclurait faussement que la tumeur n'exerce aucune 
compression fâcheuse, soit sur les vaisseaux, soit sur les nerfs; mais 
l'examen de l'œil du uième côté va nous mettre sur Ja trace d'une 
série de symp'.ômes extrêmement intéressants, qui témoignent hautement 
que le nerf sympathique subit ici une compression. 

Ce qui fi'appe tout d'abord, c'est une rougeur très-vive de la conjonc- 
tive de l'œil gauche, différente de la conjonctivite par l'absence de toute 
sensation anormals, l'absence de toute sécrétion rnorbide, et l'élat abso- 
lument normal de l'autre œil. Le malade dit s'être aperçu de cet état de 
son œil quinze jou/s auparavant, d'après l'avertissement de sa femme qui 
s'en serait aperçue le matin au réveil. *Un examen plus approfondi nous 
permit de constater : 

i** Que la pupille de cet œil est de moitié plus resserrée que l'autre; 

2» Que l'ouverture palpébrale semble être devenue plus petite, sans que 
nous puissions affirmer qu'il y ait rien de pareil du côté de la narine et 
de la bouche ; 

30 Enfin que l'oreille et toute la moitié gauche de la tête sont légère- 
ment rouges, congestionnées, et offrent une élévation de température 
parfaitement sensible à la main et au thermomètre, qui donne une diffé- 
rence de 2 centigrades, entre ce côté de la face et l'autre côlé. 

Il est à noter que, du côté congestionna le malade accuse des fourmil- 
lements et une augmentation de sensibilité de la peau delà joue. 

Avec cet ensemble de symptômes, reproduisant si bien ce qu'on ob- 
serve chez les animaux lorsqu'on vient à couper chez eux le nerf sympa- 
thique au cou, le diagnostic ne pouvait être un instant douteux. Il y avait 
bien évidemment ici une compression du nerf grand sympathique pro- 
duite par une masse de ganglions lymphatiques dégénérés ; quant à la 
tumeur, nous l'avons jugée de nature cancéreuse, en nous basant pour 
cela sur la marche rapide qu'elle a subie, et sur l'amaigrissement hâtif du 
malade. 

Notre ligne de conduite était, dès lors, toute tracée, c'est pourquoi je 
dissuadai le malade d'une opération sanglante, et je lui prescrivis quel- 
ques toniques et l'iodure de potassium. Tel était l'état des choses lorsque 
je vis le malade pour la première fois (iO septembaej; voici ce qui s'est 
passé depuis : 

Le 24 octobre, il se fit recevoir à l'hôpital Saint-Antoine, dans le ser- 
vice de M. Jarjavay, où il resta jusqu*au 31 octobre. Pendant son séjour 
dans cet hôpital, on lui donna de l'huile de foie de morue, du vin de 
quinquina, et on fit l'ouverture de la tumeur très-probablement fluc- 
tuante. 

De retour chez lui, le malade a continué de faire usage de l'huile de 
foie de morue et autres moyens, ce qui n'a pas empêché sa tumeur de 
faiie des progrès tellement rapides, que dans le courant du mois de j.iii- 
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vier 1S74, il crut devoir s'adresser à M. Richet, à la Pilié, dans le ser- 
vice duquel il ne resta que quinze jours, pour regagner de nouveau son 
domicile, où j'ai été le revoir ily a une vingtaine de jours environ. Son 
état était alors le suivant : D'une maigreur extrême, il est devenu mé- 
connaissable, et n'a plus la force de se lever du lit. La tumeur occupe 
actuellement, non-seulement tout un côté du cou, mais elle envahit aussi 
les régions axillaires et scapulaires ; aussi le cou est-il fortement incliné 
à gauche, et ne peut-il plus être redressé, à cause de l'énorme mas.<:e 
fongueuse et lardacée qui englobe tous les tissus. Par suite de cet état de 
choses, le malade no peut plus ni ouvrir la bouche, ni avaler autre chose 
que des liquides. 

Mais ce que j'avais surtout intérêt à connaître, c'était l'état des choses 
au point de vue des changements survenus dans les phénomènes de com- 
pression du grand sympathique. 

L'injection oculaire, dont il n'existe plus de traces, avait complètement 
disparu, depuis longtemps déjà, avant l'entrée du malade dans ie service 
de H. Jarjavay ; de sorte que Thyperémie en question n'a pas dû persis- 
ter plus d'un mois et demi à deux mois au plus. Il en a été probablement 
ainsi de la rougeur avec élévation de température de la face; mais sans 
qu'on puisse l'affirmer, le malade n'ayant pas été à même de le con- 
stater. 

Obs. VL — Cette observation est celle d'un malade que nous avons vu 
à l'hôpital Saint-Antoine, dans le service de M. Mesnet; voici les notes 
qu'il nous a été possible de recueillir. 

R... (Joseph), âgé de 46 ans, fut admis le mois de mars 1874, à l'hôpi- 
tal Saint-Antoine, avec la face et le cou bouffis et congestionnés, les vei- 
nes jugulaires dilatées du côté droit et des pulsatious dans le second 
espace intercostal du côté droit de la poitrine, avec tumeur de cette 
région, s'étendant depuis le bord du sternum jusqu'à 3 pouces en 
dehors. On observait tous les autres symptômes conduisant au diagnostic 
d'un anévrysme de la crosse de Taorte. On ne remarqua rien de particu- 
lier dans l'apparence des deux pupilles jusqu'au mois d'avril, où il fut 
constaté que la pupille gauche était plus dilatée que la droite. Le 15 avril 
on constata que l'impulsion de l'anévrysme était plus forte et était sentie 
dans une étendue de 4 pouces du second au quatrième cartilage 
costal, et que les deux pupilles étaient dilatées, mais la gauche beaucoup 
plus que l'autre. On a remarqué que, pendant que le malade dormait, les 
pupilles étaient contractées, mais la gauche était plus large que la droite. 
Le malade est sorti de l'hôpital et il nous a été impossible de suivre plus 
loin l'observation. 

Le resserrement de la pupille peut se {présenter dans des cas 
autres que ceux dont nous venons de parler. 
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Dans les cas dMrttis pai* exenlple, sous Tinfluence de l'inflam- 
mation, les fibres circulaires de i*iris sont excitées et la pupille 
se contracte d'une manière très-appréciale* En même temps on 
constate que ces mouvements sont lents et irréguliers. Nous 
n'avons pas ici à nous occuper des différentes formes que prend 
la pupille; cependant qu'il nous soit permis de dire que ce res- 
serrement de la pupille qui, dans la plupart des cas, s'observe 
au commencement même de la maladie, est dans quelques cas 
régulièrement conformé, tandis que dans d'autres on observe 
dès le début, au pourtout* du bôfd pupillaire, une «xsudation 
qui y forme des adhérences et détermine des irrégularités dé la 
pupille. 

Si nous voulons juger de la. mobilité de la pupille, il faut re- 
* couvrir l'œil malade avec la paupière abaissée, on la i^el6ve à 
des ï^eprises différentes, lorsqu'on s'est convaincu du défaut de 
contràctililé de ce diaphragme membraneux, on instille dans 
rœil une solution d'atropine, et c'est alors que la résistance 
^ plus ou moins prononcée du tissu enflammé à l'action des my- 
driatîques se manifeste, et que l'irrégularité survenue dans la 
conformation de la pupille démontre d'une manière irréfutable 
l'existence de l'inflammation. 

De Graefe nous dit aussi que dans Tamaurose cérébrale con- 
gestive le myosis n'est pas rare; on se tromperait, dit-il, si on 
le regardait comme appartenant exclusivement comme sym- 
ptôme à l'amaurose rétinienne, à la rétinite ou à l'ophthalmie 
interne. 

Romberg dit avoir trouvé dans les tabès dorsalis la pupille 
contractée à tel point qu'elle n'avait pas la dimension d'une tête 
d'épingle. 

Von Villebrand (1), en 1854, a, le premier, rapporté un fait 
intéressant démontrant l'influence du grand sympathique sur 
les fibres radiées de l'iris qui étaient paralysées. Voici Tobserva- 
tion que nous allons reproduire en abrégé : 

Observation. I. — Un jeune homme de 28 ans, en apparence bien 
ooDStituét touffrait beaucoup de douleurs périodiques dans le bras gau - 

(1) ArchivfûrOphth., U h 1** partie. Berlin, 1854. 
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che, douleurs qu'il attribuait à une cause rhumatismale. A celte époque, 
il se maoifesta dans la vUe de son œil droit des changements qui Tin^ 
quiétèrent beaucoup. Cet orgaue ne présenta d'autre altération qu'un 
rétrécissement considérable de la pupille, avec une immobilité complète 
de Tiris. Le malade distinguait avec cet œil les objets môme les plus 
petits. 

Cette douleur du bras droit était due à une névralgie dti nerf cubital. 
On découvrait sous le muscle sterno-mastoïdien de nombreux ganglions. 
Parlant de ce fait que la névralgie du nerf cubital était le résultat de la 
compression du plexus braqhial par les ganglions indurés du cou, que 
ces mètnes ganglions exerçaient une compression sur la portion cervicale 
du grand sympathique, d'où une paralysie des fibres radiées de Tiris, et, 
par suite, le resserrement de la pupille, on administra la solution d'Iodore 
de potassium pour faire résoudre Tadënite cervicale. Après la disparition 
de celle-ci, Tiris reprit sa mobilité et la vision se rétablit. 

Le myosis est parfois accompagné d'autres altérations de 
l'œil. Ainsi, le 6 février 1865, M. Fano fut consulté par un homme 
âgé de 66 ans, chez lequel les deux pupilles n'étaient pas plus 
larges qu'une tête d'épingle. Il prétendait que cet état avait tou- 
jours existé. La vision était notablement affaiblie. De Toeil droit 
il lisait le n° 3 de Jaeger; du gauche ilne pouvait lire queleu^ 13. 
L'instillation du sulfate d'atropine dilata les deux pupilles au 
bout de quelques minutes. 

L'examen à rophthalmoscope démoutra une opacité com- 
mençante du cristallin et une atrophie de nerf optique caracté- 
risée par la blancheur de la pupille. Les mêmes lésions existaient 
des deux côtés» 

Le resserrement de la pupille comme phénomène patholo- 
gique ne se rencontre pas seulement dans les cas de section, de 
dilacération ou de compression du grand sympathique, nous le 
trouvons encore comme symptôme très-fréquent dans Tataxie 
locomotrice. 

Les expériences faites sur les animaux et sur l'homme déca- 
pité ont démontré que la section de la troisième paire produit 
la dilatation de la pupille, et que par l'excitation du bout central 
de ce nerf divisé on obtient son resserrement. Telles sont les 
expériences que M. Budge a faites en 1862 à Leipzig à ce sujeté 
Ou doit en conclure que le filet moteur envoyé par ce nerf au 
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ganglion ophthalmique, duquel émergent les nerfs ciliaires, 
anime le muscle constricteur de Tiris. En conséquence, toute 
excitation morbide de la troisième paire doit provoquer le rétré- 
cissement de la pupille, tandis que ce nerf faisant défaut, la di- 
latation de l'iris prédomine et la pupille se dilate. 

La dilatation de la pupille est Tun des symptômes de la pa- 
ralysie de la troisième paire, elle a été fréquemment observée 
dans Tataxie locomotrice, et alors elle accompagne ordinai- 
rement la paralysie d'un ou de plusieurs muscles animés par ce 
nerf; mais jamais dans ces cas la pupille ne se resserre pendant 
les^rises douloureuses. 

Le resserrement delà pupille remplacé par sa dilatation pen- 
dant les crises douloureuses de Tataxie rappelle les phénomènes 
nommés par Cl. Bernard oculo-pupillaires, et qu'il a produits 
en expérimentant sur les racines antérieures des deux premières 
paires dorsales rachidiennes. Cet habile physiologiste produit le 
resserrement de la pupille par la section de ces racines dans le 
canal rachidien, et sa dilatation par la galvanisation du bout 
central deces mêmes racines sectionnées. 

Mais dans presque tous les cas d'ataxie locomotrice, nous dit 
M. Duchenne (de Boulogne), les racines antérieures de la moelle 
ont toujours été trouvées normales, tandis que la lésion anato- 
mique siégeait dans les racines postérieures et danscertaines por- 
tions des cordons postérieurs delà moelle. 

Les phénomènes oculo-pupillaires de l'ataxre locomotrice, 
ajoute-t-il, ne peuvent s'expliquer que par un état pathologique 
de la portion cervicale du grand sympathique; et, en effet, il a 
été démontré par des expériences physiologiques que la section 
du filet sympathique cervical produit le resserrement de la pu- 
pille, et que son excitation provoque sa dilatation. L'atropine 
agit dans ce dernier sens, elle dilate la pupille en paralysant 
le nerf de la troisième paire et en excitant le grand sympa- 
thique. 

A ce resserrement de la pupille provoqué par la section du 
grand sympathique s'ajoute l'injection et la calorification de 
l'œil; or le grand sympathique tient sous sa dépendance l'inner- 
vation des vaisseaux de l'œîJ, de plus l'action motrice qu'il 
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exerce sur les fibres radiées de l'iris lui vient d'une anasto- 
mose des premières paires dorsales antérieures de la moelle. Les 
expériences de M. Cl. Bernard ont surtout mis en lumière ces 
faits physiologiques., 

Donc il est bien certain que le resserrement de la pupille, la 
vascularisation de l'œil et son injection dépendent d'une com- 
pression pathologique du grand sympathique. 

On doit donc attribuer ces troubles de la vascularisation de 
l'œil à la lésion du filet cervical du grand sympathique, surtout 
si Ton considère que liée aux phénomènes oculo-pupillaires, 
cette vascularisation diminue ou disparaît dès que la pupille se 
dilate. Mais dans l'ataxie locomotrice le sympathique cervical 
peut être affecté à des degrés divers et dans une plus ou moins 
grande partie de ses tubes et de ses cellules. La lésion du sym- 
pathique cervical peut même être tellement limitée, qu'elle ne 
produit d'autre trouble fonctionnel que le resserrement perma- 
nent de la pupille (myosis) sans la dilatation pendant les crises 
douloureuses, comme dans l'observation empruntée à H. Du- 
chenne (de Boulogne). 

Obs. VIL— Resserrement des pupilles ^ avec augmentation de vascularisation et 
de calorificalion de fœH, et^ pendant les crises douloureuses, dilatation de ces 
pupilles avec diminution de vascularisation de Vceil, chez un sujet atteint 
depuis dix ans d'ataxie locomotrice progressive, 

M. X..., ancien négociant retiré des affaires, demeurant à Paris, âgé de 
58 ans. D'une bonne constitution, d'une bonne santé habituelle, sans 
antécédents syphilitiques, sans cause connue ou héréditaire, il a été affecté 
tout à coup, en 4848, de dipiopie avec strabisme interne à gauche. Bientôt 
après sa vue s'est affaiblie progressivement. Sa dipiopie a disparu en 
quelques mois, mais son amblyopie s'est aggravée progressivement. 

En 1850, il a éprouvé dans quelques points très-circonscrits des mem- 
bres inférieurs, tantôt à gauche, tantôt à droite, des douleurs qui duraient 
une ou deux secondes, revenaient coup sur coup trois ou quatre fois à des 
intervalles de plusieurs minutes, et qui, après un repos de une à plusieurs 
heures, apparaissaient à peu près de la même manière, et ainsi de 8uit« 
pendant deux ou trois jours. Ces douleurs avaient le caractère particulier 
d'être profondes, térébrantes, et de traverser le membre de part en part, 
comme ferait une flèche; quelquefois cependant, mais rarement, le 
membre était traversé longitudinalement comme par un éclair. Pendant 
toute une crise, les élancements douloureux et circonscrits se faisaient 
Recueil d'ophth. Octobre 1874 (2« série). 28 
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sentir dtnt l'un des membres, on bien ils apparaissaient un jour dans le 
même point, et Tautre jour dans un autre point du membre opposé. Enfin 
ces douleurs étaient accompagnées dune sensibilité extrême de la peau 
au plus léger toucher, hyperesttiésie cutanée qui disparaissait avec elles. 
La forte pression n'était pas douleureuse et semblait même soulager le 
malade. Pas de coloration à la peau pendant ou après les douleurs. 

Tel était le caractère des crises douloureuses, qui ne se faisaient sentir, 
les deux premières années, qu*à de rares intervalles, mais qui, plus tard, 
revinrent plus intenses et par intervalles de pins en plus rapprochés. 

Peu de temps après Tapparition des crises douloureuses, les facultés 
génériques s'aûaiblireut et bientôt se perdireul complètement. 

En 1862, M. X... se préoccupait moins de la perte de cette fonction et 
de ses douleurs que do sa vue, qui malgré les soins eontinus des oculistes 
les plus habiles était déjà perdue. 

A Texamen, on constata les phénomènes suivants: Plus de traces de la 
paralysie de la sixième paire, qui a marqué le débui de sa maladie ; cécité 
complète : le malade ne distinguait pas le jour de la nuit : u la pression 
du globe oculaire, ni l'excitation électrique, ne produisaient de phos- 
phènes, A l'examen ophthalmologique, il fut constaté que les piij^iiles 
étaient d'un blanc mat, que les vaisseaux qui rampent & la surface de la 
rétine étaient rares et atrophiés. Malgré sa cécité ses pupilles étaient trè&- 
resserrces (1 millim. i/2 à 2 millimètres de diamètre). Cet étai eiait per- 
manent et datait de plusieurs années. 

Depuis l'apparition de ce res£errement des pupilles, la vasculariâation 
de i'CMl avait augmenté, et par moment elle était telle que non-seulement 
la conjonctive oculo-palpébrale était plus rouge, mais que l'on voyait une 
injection fine des petits vaisseaux qui rayonnent autour de la cornée, 
comme dans la kératite ou l'iritis. Cependant on n'observait pas les sécré- 
tions ou les produits habituels de l'inflammation de l'œil, bien que cette 
vascularisation ainsi augmentée eût déjà duré plusieurs années, La cornée 
avait conservé sa transparence; sa s'irface ne présentait aucune ulcéra* 
tion; les paupières n'étaient pas collées le matin au réveil. La vasculari- 
sation de l'œil était accompagnée de chaleur et de douleur dans cet 
organe. 

Pendant les crises douloureuses le resserrement delà pupille était rem- 
placé par la dilatation considérable de cette membrane, et la vascularisa-* 
tion de Tœil disparaissait. 

L'électrisation de l'œil a été pratiquée un grand nombre de fois assez 
énergiquement : un excitateur métallique introduit entre la sclérotique et 
la paupière était promené sur la sclérotique. Cette opération, loin de sur- 
exciter l'œil, en diminuait notablement la vascularisation, mais elle 
n*exerçait aucune action sur la pupille . 
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Obs VIII.— Resserrement continu des pupilles (myô&i-^ double) dans un cas 
d'ataxie locomotrice progressive à sa deuxième période. 

Au p<* 9 de la salle Sainte-Madeleine, à l'Hôtel-Dieu, était couché le 
nommé Yilinauloguy, âgé ^e 12 ans. On a observé chez ce malade ua 
myosis double, et il présentait les symptômes suivants caractéristiques de 
l'ataiie locomotrice. Douleurs fulgurantes revenant par crises depuis 1860, 
incoordination des mouvements dans les membres inférieurs quelques 
mois après; impuissance depuis 1862. Les pupilles étaient très -resserrées 
depuis un an, disait-il. M. Duchenne constata qu'elles ne se dilataient pas 
, pendant les crises douloureuses et il remarqua en même temps que, ni 
avec la belladone administrée à l'intérieur et à dose assez élevée, ni avec 
les instillations entre les paupières de gouttes d'une solution de sulfate 
d'atropine, on ne pouvait obtenir la moindre dilatation de ses pupilles. 
Malgré leur resserrement continu, la vue de ce malade n'était pas 
altérée. 

Obs. IX. — Resserrement continu des pupilles (myosis double) dans un cas ' 
d'ataxie locomotrice. 

Au n*» 27 de la salle Saint-Michel, à la Pillé, est couché le nommé G..., 
âgé de 59 ans. 

Il a été employé en qualité de caissier dans une maison de commerce 
jusqu'en 1870, et c'est à cette époque seulement qu'il fait remonter les 
premiers symptômes de la maladie dont il est atteint. Cependant nous 
devons faire remarquer que depuis 1866 il s'était produit des troubles 
très sérieux du côté du tube digestif et de la vessie, car depuis cette 
époque le malade a souvent éprouvé des incontinences d'urine et de ma- 
tières fécales. 

En 1870, apparurent des fourmillenjents et des engourdissements dans 
les pieds qui rendaient sa marche difâcileet très-pénible au début, mais 
qui ne tardaient pas à disparaître dès que le malade avait fait quelques 
pas. Dès cette époque même il s'aperçut qu'il lui était impossible de se di- 
riger dans l'obscurité et que sa vue s'affaiblissait à l'entrée de la nuit. 
Les phénomènes du côté des yeux, si toutefois il y en a eu, ont passé 
inaperçus, car il n'en rapporte aucun. Ses facultés génésiques disparurent. 

Le 16 mars 1872, il est entré à Thôpital dans le service de M. Lorain et 
à ce moment il éprouva dans les membres inférieurs tantôt à gauche, 
tantôt à droite, des douleurs qui, partant au niveau du tiers supérieur 
du fémur, allaient comme des éclairs se perdre à l'extrémité des orteils. 
Ces douleurs étaient accompagnées d'une byperesibésie excessive. Il fut 
alors soumis aux bains et aux douches suivies de frictions le long de a 
colonne vertébrale. Trois mois après son entrée il fut cautéiisé au fer 
rouge le long du rachis et depuis cette époque il a été cautérisé deux fois. 
La dernière cautérisation, qui a été faite dans le mois de février 1874, 
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a été suivie d'une hyperesthésie tellement intense qu'il lui a été dès 
lors impossible de supporter les frictions. 

Au mois de septembre 1872, c'est-à-dire six mois après son entrée à 
l'hôpital, M. Lorain fut frappé du resserrement de la pupille dans les 
deux yeux , resserrement qui persiste encore sans avoir jamais varié ; le 
diamètre des pupilles était alors de 1 millimètre et demi. Cet état est per- 
manent et date aujourd'hui de deux ans. Nous devons ici faire remarquer 
que les crises n'ont eu aucune influence sur les pupilles qui n'ont jamais 
été dilatées dans ces moments. 

Depuis l'apparition de ce resserrement des pupilles la vascularisation 
et la calorification de l'œil ont augmenté et jamais on n'a remarqué les 
sécrétions habituelles de l'inflammation de l'œil; la cornée conserve sa 
transparence, pas d'ulcérations à sa surface et les paupières ne sont 
jamais collées le matin. 

Nous avons dit que la contraction des pupilles était permanente, mais 
nous devons faire remarquer ici qu'elles obéissent à l'influence des mydria- 
tiques, car il a été instillé une goutte de sulfate d'atropine dans l'œii droit 
du malade et la dilatation qui s'est produite immédiatement a persisté 
pendant quatre jours. Néanmoins, malgré cette dilatation de la pupille, la 
vue n'a été nullement modiflée dans cet œil. 

Un fait digne de remarque est le suivant : malgré la contraction perma« 
nente des -pupilles, l'acuité de la vue n'a subi aucune altération chez ce 
malade, car il nous a souvent dit que depuis que ses pupilles sont ainsi 
resserrées, il voit beaucoup mieux. Son punctum proMtnum est à 0'",20 et 
son punctum remotum est très-éloigné. 

Obs. — X. — Resserrement continu des pupilles (myosis double) dans un cas 
d'ataxie locomotrice. Cas rapporté par M. le professeur Lorain. 

M. X..., officier d'infanterie, âgé de 38 ans, d'an tempérament très- 
nerveux, mais jouissant d'une très-bonne santé habituelle, a fait la cam- 
pagne de 1870. 

Pendant cette campagne et presque au début il fut pris des douleurs ful- 
gurantes de lataxie locomotrice, les premiers phénomènes étant sans 
doute passés inaperçus. Depuis cette époque il présenta successivement 
tous les symptômes de cette affection. 

Quelque temps après la guerre, M. X... vint à Paris et consulta M. le 
professeur Lorain. 

Au premier aspect, M. Lorain nous dit qu'il fut vivement frappé du 
resserrement extraordinaire des deux pupilles de ce malade qui étaient à 
peine perceptibles à l'œil nu et à une faible distance, et malgré ce res- 
serrement, sa vue n'était pas altérée. Ce malade a été vu longtemps après 
et les pupilles ne s'étaient point modifiées, la contraction était permanente, 
il nous a été impossible de savoir s'il se produisait aucune modification au 
moment des crises. Depuis, ce malade a été atteint de paralysie générale, 
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et aujourd'hui, ne jouissant plus entièrement de ses facultés morales et 
intellectuelles, il a été renfermé dans une maison de santé. 

2. Le resserrement de la pupille s'observe encore dans l'atro- 
phie musculaire progressive, et c'est H. Voisin qui, lepremier, en 
1863, présenta devant la Société de médecine de Paris une ob* 
servation, que nous allons résumer plus loin, ayant trait à ce 
phénomène oculo-pupillaire; car ni l'importantmémoire d'Aran 
ni les observations dues à MM. Cruveilhier^ Thouvenet et Graves, 
ne font mention de cette modification de la pupille. Peut-être 
ces phénomènes singuliers n'eus2^nt-ils pas échappé à leur ob- 
servation si Ton avait eu connaissance des travaux récents de 
physiologie expérimentale dirigés dans cette voie par MM. Bifii 
(de Milan), Budge,Wahler et Cl. Bernard. 

Nous allons résumer ainsi l'observation de M. Voisin. 
# 

Obs. XI. — Atrophie musculaire progressive portant sur les muscles desservis 
par les nerfs médian et cubital {des deux côtés, mais surtout à gauche), par le 
nerf crural gauche; phénomènes oculo-pupillaires dans Vceil gauche, rétrécis- 
sèment de la pupille et applatissement de la cornée, diminution de la vue. 

Au u9 9 de la salle Saint.Jean-de-Dieu (f>ervice de M. Bouillaud), est 
couché le nommé Rellingher, âgé de 44 ans, maroquinier. 

A Tâge de 7 ans, danse de Saint-Guy pendant six semaines, traitée par 
les bains froids. 

Au début des phénomènes morbides il a ressenti un engourdissement et 
de la faiblesse dans le petit doigt de la main gauche. Progressivement 
toute la main est devenue le siège de symptômes analogues. L'engourdis- 
sement et la faiblesse ont gagné Tavant-bras. Puis amaigrissement de la 
main gauche et inertie consécutive. Plus tard survinrent la faiblesse et la 
difficulté dans les mouvements de la main droite, après quoi amaigrisse- 
ment de la main et du bras à son bord interne, sa main est dans la demi- 
flexion. Le mouvement d'abduction du pouce est restreint, il ne peut 
atteindre le petit doigt ni la paume de la main. La contractilité électrique 
musculaire n'est nulle part absente. Pas de différence dans la température 
des membres droits et gauches. 

La partie antérieure de la cuisse gauche à son tiers inférieur est un pea 
plus maigre que celle de la droite. La marche est difQcile à cause de la fai- 
blesse des uembres inférieurs. 

Apyrexie complète, conservation entière de la sensibilité cutanée. 

Le malade ressent longtemps des soubresauts dans la paupière supé- 
rieure gauche à Tangle externe de l'œil, et plusieurs fois il lui est arrivé 
de croire à la présence dans l'œil d'un grain de sable. Le malade dit voir 
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moins bien depuis le même tempe et de moins loin ; pas de brouillard 
cependant. A première Yue, l'œil droit parait un peu plus saillant que lo 
gauche. Les deux ouvertures palpébrales sont égaies. 

La pupille gauche est moitié moins large que la droite; le diamètre de 
la pupille droite est de 3 millimètres, celui de la pupille gauche est de 
9 millimètres. La gaucbe et la droite se contractent bien sous Tinfluenee 
de la lumière, mais celle de gauche est toujours plus étroite que celle de 
droite; toutes les deux se dilatent notablement quand on pince un point 
du corps. 

Le point culminant de la surface convexe de la cornée gauche est 
moins éloigné du point iridien que la droite ; il y a là une diflTérence de 
longueur de 1 millimètre, appréciable à Toeil nu et à la loupe. Ceci se 
passait en octobre 1862. 

En mai 1863 les deux pupilles avaient le même diamètre, toutes les 
deux étaient considérablement rélrécies, même dans Tobscurité. Elles 
étaient à peine mobiles sous Tinfluence de la lumière et d'un pincement 
d'un point du corps. Leur diamètre était de i millimètre, les deux cornées 
étaient aussi aplaties également. 

Dans ce cas, un état morbide avait produit les mômes sym- 
ptômes que rinstrument de M. Cl. Bernard, nous n'oublions pas 
que ce physiologiste sectionnait les racines antérieures des deux 
premières paires dorsales sur un chien et obtenait les phéno- 
mènes oculo-pupillaires précités, c'est-à-dire le resserrement de 
la pupille et Taplatissemeiit de la cornée. 

Dans les cas d'atrophie musculaire progressive, l'atrophie 
porte sur les muscles fléchisseurs, sur ceux des pouces, sur les 
lombricaux et les interosseux des avant-bras el des mains, c'est- 
à-dire sur les muscles animés par les nerfs médian et cubital des 
deux côtés ; or, on sait que les premiers naissent des septième 
et huitième branches cervicales, et les seconds des huitième cer- 
vicale et première dorsale. D'un autre côté les travaux modernes 
ont singulièrement éclairé les questions anatomo-pathologiques 
relatives à ce sujet (1) en montrant que les nouveaux nerfs 
s'atrophient par diminution de calibre des tubes nerveux, et le 
fait est absolument identique avec celui qui résulte chez le chien 
de la section des racines antérieures des deux premières dorsales. 

(1) Gniveilhier. BuUetm de V Académie de Paris, 1853, t. HII. Aran, 
Mémoire. Archiwes gàUrales de médecine^ septembre et octobre 18^. 
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On ne peut pas en effet objecter qu'il n'y a pas parité à établir 
entre la moelle d'un chien et celle d'un homme; car, sauf quel* 
ques variations dans la longueur, le» dispositions anatomiques 
sont les mêmes chez tous les mammifères. 

L'explication de ce phénomène est donc le suivant ; atrophie 
des racines antérieures des troispremières ou des deux premières 
paires rachidiennes dorsales, influence directe par diminution 
ou absence d'influx nerveux sur les nerfs ciliaires, paralysie de 
ces nerfs, absence d'équilibre dans les actes physiologistes anta- 
gonistes de ce nerf et du grand sympathique cervical, prédomi- 
nance d'action du moteur oculaire commun, et par conséquent 
resserrement du sphincter iridien, myosis. 

3. Ces phénomènes, que personne n'avait observéà avantM.Voi- 
sin dans l'atrophie musculaire progressive, avaient été observés 
en partie dans la paralysie générale. M. Bail1arger,le premier, a 
noté le rétrécissement de la pupille chez un certain nombre do 
paralytiques généraux. Mais, tandis que dans Tatrophie muscu-^ 
laire la cause est spinale, dans la folie paralytique, elle est plutôt 
cérébrale, et en tout cas, quoique dans les deux maladies le rétré- 
cissement résulte de la paralysie du nerf dilatateur de la pupille, 
la parité n'est pas complète; dans la paralysie générale l'aplatis- 
sement de la cornée n'existe pas. 

Nous observons encore le resserrement de la pupille dans cer«- 
tains cas de ramollissement cérébral .Mais dans ces cas le myo- 
sis qui est toujours monoculaire, n'est pas permanent. Cet état de 
la pupille qui s'offre immédiatement après l'attaque disparait 
après quelques jours. Nous avons eu assez souvent occasion 
d'observer des cas de ce genre, et nous en citons un exemple 
dans l'observation que nous avons recueillie dans le ser- 
vice de M. Lasègue, et que nous allons rapporter un peu plus 
loin. 

4. Nous devons encore relater des cas de myosis chez des per- 
sonnes atteintes d'hystérie; cet état de la pupille, qui, d'ailleurs, 
n'est pas permanent, s'observe au commencement de la criée 
seulement. Quant à nous, il nous a été donné d'assister très- 
souvent, dans le service de M. le professeur Lasègue, à des at- 
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taques de ce genre, mais il nous a été possible rarement d'ob- 
server ce phénomène; nous devons cependant dire que nous 
Tavons observé quelquefois. 

Obs. XII. — Au n® 25 de la salle Saint-Paul est couché le nommé 
Jacques Vernet, âgé de 80 ans. 

Ce malade a eu une maladie il y a soixante-treize ans, sur laquelle il 
ne donne pas de renseignements. Jamais d'attaques antérieures ni de 
maladies du cœur. 

Le 28 février, étant dans la rue^ il fut pris d'éiourdissement mais sans 
perte de connaissance et sans chute ; il put regagner seul son domicile et 
même monter jusqu'au sixième étage. Il s'aperçut seulement alors que 
sa jambe gauche était plus lourde et quMl remuait le bras du même côté 
avec plus de difûculté. Ce n*est que six jours après que sa paralysie fut 
complète et que tout mouvement devint impossible dans le bras et dans 
la jambe gauche; à celte époque peu de céphalalgie. 

État actuel. — Le malade peut faire quelques mouvements avec son 
épaule, ceux de la jambe sont un peu moins limités. Le bras semble 
œdématié et amaigri, les muscles sont flasques. La sensibilité est con- 
servée, pas de paralysie faciale. Le cœur est parfaitement sain. Le malade 
se plaint aussi de besoins fréquents d'uriner, mais la miction se fait sans 
douleur. 

Les pupilles sont très-résserrées, Tune comme l'autre, ce que nous de- 
vons attribuer à la presbytie. Mais la pupille gauche est beaucoup plus 
contractée que la pupille droite. 

Cet état était surtout manifeste au moment où il est entré à l'hôpital, 
mais, peu à peu, les pupilles ont repris le même diamètre, et elles mesu- 
rent, aujourd'hui, 1 millimètre et demi. Elles sont sensibles à la belladone. 

5. L'opium et la morphine agissent aussi comme desmyotiques, 
à condition qu'ils soient introduits dans le système circulatoire 
en quantité relativement grande. C'est ainsi que nous avons vu 
l'usage interne de l'opium à des doses ordinaires non'toxiques 
rester sans effet sur la pupille; tandis que les injections hypo- 
dermiques de morphine agissaient d'une manière très-sensible 
et amenaient un myosis d'une certaine durée. Le fait que nous 
rapportons ci-après et qui est très-intéressant nous montre cepen- 
dant que l'empoisonnement peut non-seulement amener le 
myosis, mais qu'il peut prolonger cet état de la pupille pendant 
des mois en l'aggravant de troubles visuels extrêmement sé- 
rieux, qui apparaissent par crises d'une durée plus ou moins 
longue. 



Digitized by VjOOQIC 



DUBOS. 429 

Voici cette observation que nous empruntons à M. Gale- 
zowski. 

Obs. XIII. ^ Madame Y..., âgée de 34 ans, ayant toujours joui d'une 
vue et d'une santé parfaites, tenta de s'empoisonner, au mois de mars 
1871, en avalant 60 grammes de laudanum. A la suite de cet empoison- 
nement elle resta dans un état comateux pendent deux jours; une fois 
revenue de cet état, elle s'aperçut qu'à parties désordres survenus dans sa 
santé, sa vue s'était considérablement affaiblie au point qu'elle ne pou- 
vait plus lire, ni distinguer les personnes à 10 mètres ; tout lui paraissait 
enveloppé d'un brouillard épais. Elle se plaignait aussi de douleurs né- 
vralgiques dans toutes les branches de la cinquième paire. Ce fut au mois 
de juin de la même année qu'elle vint consulter le D'Galezowski; celui- 
ci constata un myosis des plus prononcés et un trouble de la vue causé 
par un spasme du muscle accommodateur ; par moment, la malade 
voyait cependant assez pour pouvoir lire le n® 5 ou 7 de l'imprimé, 
tandis que d'autres fois il lui était impossible de distinguer les plus gros 
caractères de l'échelle typographique : les lettres et les objets lui parais- 
saient tremblottants. Sous l'influence de l'atropine à la dose de 2 centi- 
grammes pour 10 grammes d'eau instillée plusieurs fois par jour, la ma- 
lade se trouva sensiblement soulagée. Il fallut pourtant, malgré cotte 
amélioration, suspendre l'usage de ces gouttes, dont l'emploi trop fré- 
quent avait produit une vive irritation des conjonctives palpébrates. 
Néanmoins la vue se maintint bonne jusqu'au mois de novembre 1873; à 
ce moment la malade recommença à souffrir, au pourtour des orbites, de 
douleurs névralgiques excessivement violentes, qui devenaient, par 
insfant, tout à fait intolérables ; les troubles visuels se reproduisirent 
simultanément accompagnés des mômes symptômes qu'à leur première 
apparition. Elle revint à la Clinique le 18 décembre 1873. 

Cette fois on constata le rétrécissement des pupilles poussé à un tel 
degré qu'il était presque impossible d^examiner le fond de l'œil. Cepen-^ 
dant la rétine était intacte et la malade pouvait lire le n"30 à 3 mètres; 
Ni les verres convexes, ni les" concaves n'amélioraient la vision, soit de 
près, soit do loin. Il a fallu, pour obtenir un résultat favorable, prescrire 
une dose très- faible d'atropine (1 milligramme pour 10 grammes) dans le 
but de prévenir le retour de l'irritation conjonctivale. 

Cette malade s'est encore présentée à la Clinique au mois de mars 
1874 et les mêmes phénomènes persistaient, le myosis était permanent. 

Cette observation démontre un fait des plus importants, c'est 
que le myosis avec le spasme du muscle accommodateur, peut 
persister pendant des mois et des années après Tintoxication avec 
l'opium, et que les troubles visuelsne sont nullement occasionnés 
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par une myopie, mais bien par les contractions spasmodiques 
du muscle accommodateur, qui empêchent la stabilité et la 
fixité dans le regard des objets fins ; de là le trouble et la fatigue 
delà vue. 



SUR LES ALTÉRATIONS OCULAIRES 

DES FEMMES ENCEINTES. 

Par le Jy Xazier Galeso'wski. 

(Suite et fia.) 

Dans la première partie de ce travail, nous avons parlé delà 
rétinite albuminurique des femmes enceintes, et nous avons cité 
des faits de la guérison de Taffection oculaire, avec rétablisse- 
ment complet de la vision. 

Nous voulons aujourd'hui signaler des cas moins favorables 
dans lesquels la maladie a été plus développée, et les désordres 
qui s'en sont suivis ont laissé des traces indélébiles et des trou- 
bles plus ou moins prononcés de la vue. 

Parmi les altérations plus profondes, nous devons signaler 
celles de la macula lutea et du nerf optique. La rétinite albumi- 
nurique a ceci de particulier qu'elle atteint très-facilement la 
région de la macula. Ce sont ordinairement des apoplexies et 
des taches exsudatives blanches qu'on y rencontre ; les unes et 
les autres peuvent se résorber sans laisser de traces, mais il 
arrive beaucoup plus fréquemment que ces épanchements attei- 
gnent les couches profondes de la rétine, désagrègent ses élé- 
ments et laissent des troubles permanents que rien ne peut 
guérir. C'est ainsi que nous avons vu les apoplexies même très- 
peu étendues amener des taches cicatricielles donnant lieu à 
un scotome central; la rétinite albuminurique était guérie; la 
rétine est redevenue transparente dans toute son étendue après 
raccouchement; mais la macula conserva pour toujours sa 
plaque exsudative. 
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Une autre variété de raltération de la macula est constituée 
par des exsudations blanches, disposées en forme d'éventail*lout 
autour du point central. Elles se produisent dans l'un des 
deux yeux, et dépendent, comme dit Schweigger, de l'infil- 
tration d'exsudat le long de fibres optiques qui présentent dans 
cette région la forme d'éventail. Ces exsudats sont quelquefois 
de nature séreuse et se résorbent facilement, comme cela avait 
eu lieu chez la malade de Grisolle, dont nous avons rapporté 
précédemment l'observation. Mais disons de suite que des issues 
aussi favorables ne se rencontrent pas souvent ; et il est beau- 
coup plus constant d'observer que ces taches deviennent 
épaisses, blanc nacré et conservent indéfiniment cette même 
apparence. Naturellement la vue, dans ces cas, reste trouble ; 
les objets paraissent voilés, brisés et cassés, comme cela a habi- 
tuellement heu dans les altérations de la macula. 

J'ai rencontré bien souvent des taches analogues chez les 
femmes dans un ou deux yeux; et après des renseignements 
pris, j'ai pu me convaincre qu'elles étaient occasionnées par 
une rétinite albuminurique, dont elles étaient atteintes pendant 
la grossesse ; la rétinite s'est guérie, tandis que les taches de la 
macula sont restées comme de vraies plaques cicatricielles. 

La névrite optique avec atrophie consécutive de la papille 
est la seconde variété d'affections albuminuriques oculaires. 
Nous savons que la rétinite albuminurique est souvemt accom- 
pagnée d'une infiltration séreuse irès-prononcée de la papille. 
Mais il existe des cas rares, il est vrai, dans lesquels la rétine 
reste saine pendant toute la grossesse, mais que sous Tinfluence 
de l'albuminurie puerpérale, il se développe ime névrite optique 
double plus ou moins accentuée. 

Les caractères de névrite optique albuminurique diffèrent 
légèrement de ceux qui s'observent dans la névrite cérébrale. 
D'abord, l'infiltration est généralement peu prononcée; les vais- 
seaux, en conséquence moins variqueux, et ensuite le trouble 
de la vue atteint rarement les proportions aussi graves que dans 
les cas de tumeurs cérébrales, par exemple. Tandis que, dans 
ces dernières, l'amaurose est la règle ; dans la névrite puerpé- 
rale le trouble visuel reste pendant très-longtemps peu accentué. 
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et ne devient grave que lorsqu'il aura pris une marche pro- 
gressive, et que les accidents se seront multipliés du côté de la 
rétine. Après les couches sclérotiques, l'albuminurie diminue 
ordinairement d'intensité ; souvent même elle guérit, et avec 
elle guérit aussi la névrite optique. 

On comprend très-bien, que cette guérison sera d'autant plus 
complète, que la maladie aura fait moins de progrès et que les 
fibres optiques auront subi moins de compression ; elles n'au- 
ront pas été étranglées dans le trou sclérotique pendant la 
période dlnûltration. En général, la papille devient un peu 
exsangue, pâle et anémique, ses contours paraissent un peu 
diffus, et la vue ne revient que d'une manière incomplète. Mais 
il peut arriver que les suites de la névrite soient plus graves et 
que la papille subisse une dégénérescence atrophique tellement 
prononcée, qu'il s'ensuive une amblyopie très-prononcée et 
quelquefois même la cécité. 

Il faut dire que ces derniers cas sont relativement très-rares. 

Je soigne actuellement une dame espagnole âgée de 28 ans, 
qui pendant sa dernière et huitième grossesse était atteinte 
d'albuminurie sans trouble de la vue. Quelques jours avant ses 
couches elle s'était aperçue d'un trouble de la vue, ce à quoi elle 
n'avait pas fait attention. Ce n'est que plus tard et après la déli- 
vrance qu'elle vint me consulter. J'ai constaté la névrite opti- 
que dans les deux yeux, sans la moindre lésion dans le reste 
de la rétine. Les urines contenaient encore une légère quantité 
d'albumine. La malade ne pouvait lire que le n* 5 de l'œil droit 
et le no 3 de l'œil gauche. Peu à peu sa santé est revenue, la 
névrite optique s'est dissipée, il existe encore un léger voile de- 
vant les yeux, mais elle peut lire les caractères no 2 de chaque 
œil. 

§ V. — Atrophie des papilles de came cérébrale. 

Pendant la période éclamptique de la fièvre puerpérale on 
voit quelquefois apparaître des accidents cérébraux plus ou 
moins graves. . 

Ces accidents n'ont pas toujours la même gravité, les uns 
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sont passagers et guérissent sans laisser des traces de leur exis- 
tence; d'autres, au contraire, affectent dès leur origine une in- 
tensité telle qu'ils entraînent à leur suite la perte d'un organe, 
d'une fonction ou d'un sens , et en particulier de la vue. 

Lorsqu'on examine ces malades au début de Taifection, au 
moment où l'accident a lieu, on ne trouve aucune lésion, la 
papille présente une teinte rosée comme dans l'état physiolo- 
gique. Mais la vision se perd d'une manière très- brusque, et 
souvent au bout de huit ou dix jours, cette amblyopie devient 
définitive et c'est alors qu'on reconnaît que de jour en jour la 
papille s'atrophie et prend l'aspect d'une atrophie progressive 
de la papille. 

Cette atrophie est le résultat d'une altération des centres opti- 
ques, et dont la nature n'a pas pu être encore déterminée, faute 
d'autopsie; mais si on juge par les symptômes de l'affection 
cérébrale, cette atrophie doit être consécutive à une apoplexie 
des tubercules quadrijumaux ou de toute autre partie des cen- 
tres optiques. 

Une de mes malades, une Américaine, âgée de 38 ans, présen- 
tait cette variété d'atrophie survenue pendant ses couches; l'af- 
fection resta stationnaire, la malade pouvait lire les caractères 
nodO de l'échelle typographique; elle ne distinguait pas les 
couleurs, son champ visuel et périphérique était intact. Mais 
l'examen des urines m'a permis de constater la présence du 
sucre en assez grande quantité. Il est donc Irès-probable que 
c'est la glycosurie qui était une cause prédisposante de l'apo- 
plexie cérébrale; l'accouchement n'était, au contraire, qu'une 
cause occasionnelle. Pendant plus d'un an, j'ai eu l'occasion 
d'observer la malade, j'ai pu me convaincre que la maladie était 
complètement arrêtée. 

§ VI. — Iridochoroïdite puerpérale. 

Cette affection est excessivement rare, et ne se développe qu'à 
la suite d'une lésion puerpérale grave, infectieuse, chez les fem- . 
mes qui ont eu des névrites ou des péritonites graves, lapA%- 
matia alba dolens^ etc. ; probablement dans ces cas s'il y a une 



Digitized by VjOOQIC 



454 RECUEIL D*OPHTHALMOLOGIE. 

absorption du pus et le transport de ses globules jusque dans les 
vaisseaux choroïdiens, d'où résulte une stase veineuse, 
œdème du tissu choroïdien, puis la choroïdite suppurative et 
la destruction de Tceil avec atrophie consécutive de l'organe. 

L'iridochoroïdite puerpérale se déclare ordinairement d'une 
manière subite et sans aucun signe précurseur; l'œil devient 
rouge, l'injection péricornéenne très-intense avec engorgement 
des veines ciliaires et un chémosis séreux. L'iris dèâ le début 
devient foncé et la pupille dilatée, irrégulière et immobile. 

La pupille reflète dès le début une teinte blanche, qui pro- 
vient du fond de Tœil, et à l'éclairage direct ou à l'image ren- 
versée, on ne peut point éclairer le fond de l'œil. 

Mais il arrive quelquefois que cette choroïdite est accompa- 
gnée de douleurs périorbitaires très-intenses, qui viennent 
par crises et se renouvellent à des époques fixes, comme cela 
avait lieu chez la malade dont je rapporte ici l'observation. 

Observation. — Madame R. ., âgée de 27 ans, demeurant à Paris, 
vint me consulter le 18 juin 1874 pour Tceil gauche dont la vue s'est 
totalement perdue il y a six mois, sans douleurs ni inflammation, dans 
Tespace de douze heures. Cet accident lui est arrivé deux mois après 
les couches. La malade me dit qu'elle a accouché le U octobre 1873 
pour la cinquième fois. Elle est restée en couches pendant trois 
jours; Tenfant s'était présenté parles pieds et la sage-femme a retiré 
Penfant mort. La grossesse était assez régulière quoique avec des 
douleurs fortes dans les aines. A la suite des couches, elle a eu la 
lièvre puerpérale très-intense ; pendant cinq mois elle a vomi, elle a 
eu la jambe droite enflée et endolorie (phlegmatia alha dolens), et en- 
core actuellement le pied enfle souvent. Aujourd'hui les règles sont 
revenues. Elle transpire beaucoup et vomit le sang de temps en 
temps. 

Le 14 juin elle a éprouvé pour la première fois des douleurs très- 
vives dans l'œil, et lorsque la malade s'est présentée à la consultation, 
nous avons pu constater des signes d'irido-choroïdite avec synéchies 
postérieures, rougeur périkératique, le globe oculaire est dur, et l'on 
voit dans le fond de l'œil une tache blanc grisâtre uniforme, avec un 
léger reflet en bas et en dehors. Les douleurs périorbitaires sont 
très-intenses, elles reviennent par crises tous les jours le soir. Les 
sangsues, le sulfate de quinine et l'iodure de potassium calment un 
peu ces symptômes, mais elle ne distingue pas le jour de la nuit. 
L'autre œil est complètement sain. 



Digitized by VjOOQIC 



XAVIER GALEZ0W8KI. 435 

H n'est pas douteux que chez notre malade, rophthalmie in- 
terne, qui a amené la perte de la vue, et les symptômes névral- 
giques étaient occasionnés par un transport de pus des veines 
utérines suppurées à l'œil. 

Ces faits, quoique rares, ont été déjà observés depuis long- 
temps parles auteurs. Hall et Higginbotton (1) rapportent six 
obsarvations d'ophthâlmies phlébitiques survenues dans la pé- 
riode des premiers, cinq à onze jours après la délivrance. 
Tous ces cas se sont terminés d'une manière fatale, et presque 
toujours il n'y avait qu'un seul œil affecté, et c'était l'œil 
gauche. 

Brown et le D' Lee ont rapporté à leur tour des ophthalmies 
puerpérales de môme nature, et les observations qu'ils publient 
se rapportent à des personnes qui ont succombé. Les accidents 
oculaires sont survenus presque toujours entre le troisième et 
le trentième jour après l'accouchement. L'issue fatale était le 
résultat de la maladie très-grave des organes génitaux et de l'in- 
fection purulente générale. Chez notre malade, au contraire, 
tous les symptômes fébriles se sont calmés peu à peu, et l'œil ne 
s'est perdu que vers la période de convalescence. 

§ 7. — Affections des voies laci^ maies. 

Il serait difficile de tixîuver la raison de la fréquence très- 
grande des affections des voies lacrymales se développant, soit 
pendant, soit après Taccouchement. Le larmoiement simple est 
la forme de maladie la plus fréquente que Ton rencontre chez 
les fenunes après la délivrance. J'en ai rencontré pour mon 
compte plus d'une vingtaine de fois. 

Le larmoiement se déclare ordinah*ement chez ces malades 
d'une manière instantanée et sans «^tre précédé d'aucun signe 
précm^seur. On ne peut expliquer autrement son apparition que 
par des contractions très -violentes et prolongées des muscles 
lacrymaux pendant les efforts que font les femmes au moment 
de la délivrance. 

(1) Macltcnïie, t, n, p. 94. 
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C'est ordinairement trois ou quatre jours après Taccouche- 
ment que la femme se plaint de larmoiement; peu à peu il de- 
vient plus intense et se transforme en une dacryocystite si Ton 
n'intervient pas à temps pour rétablir les fonctions physiologi- 
ques de ces organes. Je Tai observé jusqu'à présent sur l'œil 
gauche seul, et la guérison parait être obtenue facilement par 
l'incision du point lacrymal et le cathétérisme, d'après le pro- 
cédé de Bowman. 

Il résulte de cette étude que les altérations oculaires consécu- 
tives à la grossesse sont de deux sortes, les unes bénignes et 
qui guérissent avec la délivrance, les autres plus graves, qui 
compromettent la vue, soit pour quelque temps, soit pour tou- 
joiu*s, comme cela a lieu dans la rétinite albuminurique ou les 
iridochoroïdites puerpérales. Mais il faut avouer que toutes ces 
affections ne constituent que de très-rares exceptions, et que, 
dans rimmense mgjorité des cas, l'organe de la vue se conserve 
d'une manière tout à fait satisfaisante. 



HOTEL-DIEU 

Service de clinique chirurgicale de M. le professeur Richet. 
M. le Docteur LE DENTU, agrégé de la Faculté, suppléant. 

DES CANCERS DE L'GëIL 

Leçon clinique du 12 août 1874. 
Recueillie par M. DONON, élève du service. 

Messieurs, 
Vous m'avez vu faire , à la fin de la dernière séance , 
Tablation d'une tumeur de Torbite, dont je n'avais pu trouver 
le temps de vous entretenir. Cette tumeur était à n'en pas 
douter, un cancer de l'œil; le sujet qui en était porteur est un 
homme de 57 ans, d'une constitution robuste. J'aurai l'occa- 
sion, dans le cours de cette leçon, de vous faire connaître les 
principales particularités qu'a présentées sa maladie depuis le 
début, qui remonte h plusieurs années, jusqu'à ce jour. Vous 
retrouverez dans l'exposé de son histoire et de son état au mo- 
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ment de son entrée à Thôpital, les traits les plus accusés des 
néoplasies malignes dont l'œil peut devenir le siège. 

Permettez-moi, avant d'entrer dans le cœur de cette impor- 
tante question, de vous rappeler le procédé opératoire que j'ai 
employé et de vous décrire la pièce que vous avez en ce moment 
sous les yeux. 

Pour faire l'ablation de cette tumeur, j'ai commencé par in- 
ciser l'angle externe des paupières jusqu'à 3 centimètres enyi- 
ron. Puis après une rapide dissection, destinée à séparer les 
paupières, j'ai pu l'énucléer sans peine au moyen de ciseaux 
fermés introduits dans l'orbite. J'avais constaté, avant l'opéra- 
tion, qu'elle obéissait aux muscles périoculaires et qu'elle se 
déplaçait dans le même sens que l'œil sain ; ses mouvements 
étaient seulement beaucoup moins étendus. 

L'énucléation 'a été facile même en arrière, là où il existe 
souvent, par suite du développement de ces sortes de tumeur, 
un prolongement qui gagne l'encéphale par l'intermédiaire du 
nerf optique. Vous pourrez vous rendre compte de cette circon- 
stance en jetant un coup d'œil sur la pièce. 

La tumeur a le volume d'un gros œuf de poule. Son extré- 
mité antérieure est globuleuse, son extrémité postérieure coni- 
que et acuminée. Elle est recouverte en avant par la conjonc- 
tive, sur son pourtour par les muscles sains et étalés, et par du 
tissu cellulaire. En arrière elle se termine brusquemment. Le 
nerf optique a entièrement disparu, il a été en quelque sorte 
tcuffé par le tissu morbide, circonstance peu habituelle. La 
règle est plutôt qu'il soit envahi secondairemeot et qu'il serve 
de conducteur aux éléments cancéreux jusqu'à la base de l'en- 
céphale. 

La coupe de la tumeur ofEre un aspect varié suivant les point* 
examinés. D'apparence fibreuse ici, le tissu présente là la trans- 
parence opaline du sarcome jeune ; ailleurs c'est une teinte 
jaunâtre qui domine. Enfin on aperçoit, disséminés cà et là, des 
ilôts et des tractus d'un brun noirâtre qui itermettent d'affir- 
mer que la tumeur appartient au groupe de celles à la composi- 
tion desquell^ le tissu mélanique prend une part assez impor- 

RecneUd'Opbfh., Octobre 1874 (2« série). > . 29 
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tante. Cette particularité û*ad*ailleurs rien que de très-ordinaire 
en ce qui concerne les cancers de rœU. 

L'histoire de cette maladie appartient à peu près entièrement 
à notre siècle. Pour trouver sm* ce sujet un travail de quelque 
valeur, il faut remonter à 1820. Maunoir (de Genève) à qui on 
le doit, établit deux formes de cancers de l'œil, Tune qu'il 
nomme fïmgw hèmatode^ Tautre fungus médullaire. Si de Mau- 
noir nous passons sans transition à la période actuelle, en lais- 
sant de côté tous les travaux qui ont suivi le mémoire du chi- 
rurgien de Genève, nous voyons que la base de cette première 
classification a été conservée et que les deux catégories priuci- 
pales de cancers de Tœil admises de nos jours, répondent exac- 
tement aux deux classes de Maunoir. Le fungus hématode est 
le sarcome choroïdlen des modernes, le fungus midullaire le 
gliôme rétinien* 

Occupons-nous d'abord du premier comme se rattachant plus 
direciementà Thistoire pathologique de notre maladie. 

D eôt admis aujourd'hui par la généralité des histologistes et 
des ophthalmologistes, que le cancer qui prend naissance dans 
la choroïde reproduit constamment un des types du groupe 
considérable de tumeurs auxqueUes on a donné le nom de 
sarcome. Permettez-moi de vous rappeler qu'un sarcome est 
toujours constitué par un ou plusieurs des éléments regardés 
Gemme propre» au tissu conjonctif en voie de développement 
(noyaux embryoplastiques sphériques ou elliptiques, cellules 
rondes à protoplasma très-mince, fibres fusiformes). Les pro- 
ductit)&0 de structure trôt^variée q\ii en résultent ont été parta- 
gées an deux Classes fondamentales, répondant à des formes cli- 
niques assez distinctes, les sarcomes composés principalement 
•àe fibreê fusiformes (tumeur ûbro-plastique de Lebert, sarcome 
fascicule de Gomil et Ranvier) ; les sarcomes où dominent de 
beaucoup les éléments globuleux, noyaux ou cellules, (sarcomes 
ooibryoplastiques, médullaires, encéphaloïdes). 

Le gUôme de Virdiow mérite une place trés-voisine de celle 
dts sarcomes proprement dits, dans le cadre nosologique. 

Cette tumeur ne se développe que là où il y a du tissu ner- 
veux ; sa trame rappelle U oharpaate conjonctive de i'eûcéphale 
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et de la moelle, de la névrôglie. Les corpuscules étoiles anasto- 
mosés, à gros noyaux, qui la constituent, circonscriyent des 
loges très-larges où sont condensés un grand nombre d'éléments 
nucléaires de petites dimensions. Le glidme trouve dans là ré- 
tine un terrain très-propre à son développement. Il est donc k 
cette dernière membrane ce que le sarcome est à la choroïde. 

Mais il est une autre vérité qui doit immédiatement prendre 
place à côté de celle-là, c^est que le gliôme pur n'appartient, 
qu'au jeune âge et n'atteint jamais les sujets âgés de plus de 
45 ans, tandis que le sarcome choroïdien est une maladie de 
l'âge mûr ; d'où il résulte qu*uu cancer de l'œil chez un enfant 
est toujours au début un gliôme rétinien, tandis que la même 
maladie chez un adulte ou un vieillard, est un sarcome né dans 
la choroïde. 

Ces deux groupes fondamentaux comprennent eux-mêmes de 
nombreuses variétés , et la tumeur que vous avez sous les yeux 
nous offre le type (un peu indécis il est vrai), de l*unè d'entre 
elles. Cette variété est le mélano-sarcôme, plus fréquent dans la 
choroïde seule que dans tous les autres points de Torganisme. 

Qu'est-ce donc qu'une tumeur mclanique? c'est une tumeur 
cancéreuse, généralement sarcomateuse dans laquelle les élé- 
ments sont infiltrés de pigment. On a pu penser que ce pigment 
ainsi réparti en quantité variable dans toute la masse morbide 
était la trace d'infiltrations sanguines anciennes. Mais la théo- 
rie la plus plausible est qu'une tumeur se développant dans un 
tissu oix û se forme incessanunent du pigment, emprunte au 
terrain sxix lequel elle germe cette tendance spéciale. Cette der- 
nière peut entrer enjeu avecunetelleexagération, que la matière 
pigmen taire arrive à occuper dans l'histologie du tissu morbide 
une place prépondérante par rapport aux autres éléments. C'est 
ce qui a lieu dans les formes particulièrement malignes de tu- 
meurs mélanotiques, soit dans la choroïde, soit ailleurs. 

À côté des variétés de sarcomes que je viens d'énumérer, on 
doit citer pour être complet, celles qui suivent : 

Les fibro-sarcômes, dans lesquelles la trame conjonctive ac- 
quiert une importance considérable ; 
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Les sarcomes carcinomateux qui offrent dans certains points 
les caractères histologlques du cancer alvéolaire; 

Le sarcôpie ossifiant ; 

Le sarcome encôphaloïde, composé entièrement de noyaux et 
de cellules ; 

Le gliome sarcomateux qui tient le milieu entre le gliome et 
le sarcome, et qui le plus souvent n'est qu'un gliome étendu à la 
choroïde et transformé par suite de son développement sur un 
terrain difEërent; 

Enfin les myxo-sarcômes et les sarcomes télangiectasiques. 

Il est intéressant de suivre pas à pas les altérations que font 
subir aux membranes de l'œil les progrès d'une tumeur née 
dans la choroïde. Une exsudation séro-plastique décolle d'abord 
la rétine dans les points qui correspondent à la tumeur. L'hu- 
meur vitrée envahie peu à peu, finit par disparaître entièrement, 
après s'être opacifiée. A une période moyenne du développe- 
ment, alors que l'exsudation sous-rétinienne a pris une exten- 
sion considérable, le corps vitré altéré représente une sorte 
d'entonnoir, dont la base correspond au cristallin, le sommet au 
nerf optique. Le cristallin s'atrophie ainsi que l'iris ; tout deux 
finissent par disparaître et il ne reste des membranes de Toeil 
que la sclérotique, barrière assez puissante pour arrêter quel- 
que temps la propagation du mal. 

Mais bientôt la résistance est vaincue ; le tissu morbide trouve 
dans l'orbite toutes les conditions d'un développement rapide. 
Il se substitue à tout ce qu'il rencontre, détruit la graisse et les 
muscles, contracte des adhérences avec le périoste et les parois 
osseuses, et envoie au travers du trou optique des prolongements 
profonds jusqu'à la base de l'encéphale et dans le tissu nerveux 
lui-même. 

Vous avez vu que, chez notre malade, le cancer n'çn était en- 
core qu'au début de celte seconde phase. Dans aucun point elle 
n'avait contracté d'adhérences avec le squelette. Elle occupait 
donc l'orbite, mais les muscles se dessinaient encore nettement 
autour d'elle. 

Cette évolution se termine souvent par l'apparition de tu- 
meurs semblables dans les principaux viscères thoraciques et 
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abdominaux ; c'est la généralisation avec sôs caractères les phis 
alarmants. Il paraitrait, d'après M. Claiisel qui a fait une thèse 
récente sur ce sujet, qu'elle peut être révélée dans certains cas, 
sinon au début, du moins dans son plein développement, par la 
constatation dans le sang et dans Turine de granulations pig- 
mentaires abondantes. 

Rien n'annonce chez notre malade cette grave con^licatioû 
capable de contre-indiquer par elle seule toute tentative opéra- 
toire. Aussi n*ai-je pas hésité un seul instant sur le parti qu'il 
y avait à prendre. Son excellent état de santé est d'ailleurs en 
rapport avec l'intégrité de tous lesorganesétablieàl'aide de tous 
les moyens d'exploration. 

Le diagnostic des tumeurs sarcomateuses de l'œil, offre des 
difficultés parfois grandes au début. Tout d'abord il y a de 
l'amblyopie, de la photopsie, une diminution graduelle du 
champ visuel au centre ou à la périphérie, une presbyopie pro- 
gressive due à la parésie dont la tension intra-oculaire frappe le 
muscle ciliaire. Bientôt apparaît un signe d'une grande valeur; 
c'est ce miroitement que l'on perçoit au fond de l'œil malade et 
qui est connu depuis Béer sous le nom d'œil de chat. 

Deux signes ophthalmoscopiques peuvent en outre faciliter 
singuhèrement le diagnostic. 

Normalement on voit au fond de l'œil deux réseaux vascu- 
laires, l'Un appartenant à la rétine, l'autre à la choroïde; ils ont 
chacun leurs caractères propres que vous connaissez. Existe-t-il 
un sarcome de la choroïde, le réseau de cette dernière mem- 
brane disparaît et est remplacée par un autre réseau d'aspect 
tout différent appartenant à la tumeur. 

Le second signe consiste dans le décollement rétinien que je 
vous ai signalé plus haut. Permettez-moi de vous renvoyer à la 
thèse remarquable de M. Brière pour l'étude minutieuse de 
tous ces signes. Je me contenterai de vous dire que le décolle- 
ment rétinien symptomatique d'un sarcome peut exister par- 
tout où celui-ci se développe; tandis qu'il en occupe générale- 
ment la moitié inférieure lorsqu'il se rattache à une autre cause. 
En outre, cette dernière variété est généralement accompagnée 
d'une diminution de la tension intra-oculaire. 
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La période dita glmtcomateuse s'annonce par une tension ocu- 
laire exagérée, par un léger trouble et une insensibilité plus ou 
moins marquée de la cornée, par l'affaissement de la chambre 
antérieure et par des douleurs d'une grande intensité, étendues 
jusqu'aux régions voisines de l'œil. L'examen à l'opthalmos- 
cope, joint aux renseignements du malade sur la date du début 
da la maladie, permettra d'établir sans peine le diagnostic entre 
un glaucome vrai et cet appareil symptomatique, qui le rappelle 
par plus d'un coté. 

Une fois la sclérotique perforée ou détruite (et cette destruc- 
tion peut se faire en différents points), la tumeur se montre à 
Textérieur ; il faudrait beaucoup d'inattention pour en mécon- 
naître alors la nature. 

Il ne reste plus bientôt trace de l'œil. Le tissu morbide se 
substitue à lui peu à peu, en prenant un développement considé- 
rable. La tumeur se présente alors à l'observateur sous la forme 
d'une masse globuleuse recouverte d'une muqueuse rouge et 
cadématiée; elle obéit aux contractions des muscles de l'orbite 
jusqu'à ce qu'elle les ait envahis et détruits à leur tour. 

Elle entre alors dans la phase des adhérences contractées 
avec le squelette, de son extension aux cavités voisines après 
disparition des os, des prolongements poussés jusqu'à la base 
de l'encéphale, de l'ulcération de ses parties superficielles et des 
paupières. La généralisation marche concurremment avec tous 
ces phénomènes locaux; la mort est la conséquence inévitable 
de cette évolution souvent très-rapide dans son dernier stade. 

Parfois, lorsque le tissu morbide est très-inflltré de pigment, 
la coloration noire des bosselures vues même à travers la peau, 
en révèle la nature mélanotique. Cette particularité se présente 
môme dans les glioïnes arrivés à un degré avancé de leur déve- 
loppement. 

Tout le tableau symptomatique qui précède appartient égale- 
ment aux gliomes rétiniens, au moins dans ses principaux 
traits. Le diagnostic de cette variété de cancer avec le sarcome 
choroïdien repose presque exclusivement sur les considérations 
que je vous ai présentées plus haut relativement à l'âge des 
sujets. 
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So C9 qui commue h durée 4a h n^di^i U y 4 mIou .le« 
cas des différences énormes que le tableau suivant, emprunté à 
M. Brière, met bien en relief : 

Durée à partir du début jusqu'au jour de V opération. 

6 semaines 3 cas. 

2 mois 2 — 

4 - fi — 

5 — « «^ 

6 -^ 2 -^ 

9 — i -- 

4 an 6 — 

«i an et demi 4 •» 

â ans 6 — 

8 — 6 ^ 

4 ^ i ^ 

5 - 4 - 

9 — 2 — 

8 — 1 — 

9 -- 4 — 

40 — 2 •^ 

42 — .•...,. i — 

45 — , 4 — 

47 - 4 - 

Chez le malade que j'ai opéré, la marche du sarcome a été 
d'une remarquable lenteur. Déjà en 4847 (il y a vingt-sept ans), 
son œil gauche était atteint d'une affection probablement inflam- 
matoire pour laquelle il reçut des soins de Sichel. Dix ans plus 
tard, en 1857, de violentes douleurs l'engagèrent à se faire exa- 
miner par M. Desmares père, qui voulut lui faire une opération. 
Etait-ce l'extirpation du globe oculaire? Etait-ce une iridecto- 
mie ? Faute de renseignements précis, je ne saurais vous le dire. 
Quoi qu'il en soit, le malade n'y consentit pas. 

Il y a un an de vives souffrances se sont déclarées. C'est peut- 
être à ce moment que le tissu morbide, après avoir détruit la 
sclérotique, a franchi les limites du globe oculaire. Quant au 
début réel du mal, il me paraît bien difficile de le préciser. Le 
faire remontera 1847, ce serait lui attribuer une durée qui n'a 
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jamais été constatée dans aucun cas. J'aime mieux admettre 
qu'une affection inflammatoire de vieille date en a été le point 
de départ. 

Cette supposition est en concordance avec les conclusions 
des ophthalmologistes, relativement aux causes des sarcomes 
oculaires. En effet, parmi celles dont on a reconnu l'influence, 
on trouve à côté des traumatismes de diverse sorte, les ophthal- 
mies, le glaucome et la choroïdite plastique. 

D'une manière générale, le pronostic des cancers de l'œil est 
très-grave. Il résulte de Fexamen des observations publiées 
jusqu'à ce jour que la récidive est toujours à craindre, même 
lorsque l'extirpation de Toeil est pratiquée de bonne heure, et 
qu'elle survient au moins dans les deux tiers des cas, lorsque 
l'opération est faite après la période glaucomateuse. 

Notre malade est justement dans ce cas, mais il y a une cir- 
constance que je ne puis m'empêchér de considérer comme favo- 
rable, c'est cette disparition par atrophie du nerf optique qui 
p^r le fait a supprimé le principal danger de la maladie, à savoir 
la propagation précoce du tissu morbide jusqu'à l'encéphale. 
Nous ne devons cependant pas oublier que le sarcome, en quelque 
région qu'il se soit développé, récidive non-seulement par re- 
pullulation après une ablation incomplète, mais aussi par sur- 
vivance, après les opération les plus complètes, de la prédispo- 
sition morbide localisée dans un point quelconque de l'orga- 
nisme. 

Les règles du traitement découlent naturellement de ce qui 
précède. Il n'y en a qu'une, à vrai dire : opérer le plus tôt possible 
et ne se laisser arrêter que par la certitude souvent difficile à 
acquérir de la propagation vers l'encéphale, et par la généralisa- 
tion du mal. 



Digitized by VjOOQIC 



JOSE LOURENGO DE MÂGALHAES. 445 

QUELQUES CONSIDERATIONS 
SUR 

UOPÉRATION DE L4. CATARACTE, 
Bar le D** José Lourença de Magalhaes (de Bahia). 

(Suite et fin.) 

En 1866, M. Liebreich publia sur la cataracte un article (1) 
dans lequel il s'est occupé des divers procédés opératoires em- 
ployés contre cette affection. En parlant du procédé de Graëfe, 
après avoir fait rapidement Thistoire de ses premiers essais, 
M. Liebreich émit l'opinion suivante à son sujet. « Il (Graëfe) 
changea de nouveau les règles techniques deTopération et forma 
une méthode, dont C avenir nous paraît assuré, » Plus loin, il dit : 
« J'ai pu apprécier le procédé de Graëfe en l'exécutant stricte- 
ment d'après ses prescriptions. Mais c'est surtout depuis que 
j'ai apporté quelques petits changements qaeje suis très-satisfait 
des résultats, » En effet, les changements sont petits; les voici. 

!• Je fais toujours la ponction en bas et je donne à la plaie 
une position telle que son milieu touche la cornée; 

2o J'évite autant que possible de former un lambeau de la 
conjonctive ; 

3" J'enlève l'élévateur et la pince à fixation aussitôt que la 
capsule est ouverte ; 

4" Pour faire sortir le cristallin, je ne me sers pas des instru- 
ments à traction. 

En suite, M. Liebreich, après avoir exposé les accidents et les 
défauts tels que Graëfe les avait indiqués, ajoute : *« En faisant 
l'opération de M. Graëfe (2) en bas, avec les petits changements 
et les modifications que nous avons indiqués, on évitera encore 
plus facilement ces accidents, et, on verra V opération et la gtté- 
rison se passer avec la pliu grande régularité^ même dans les cas 
les plm défavorables, » 

(1) Nouveau Diotionnaire de médecine et chirurf^ie prat. de M. Jaccoud. 

(2) Page 510 du même Dictionnaire. 
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On voit, d'^^ràs cette déclaration solennelle de Tauteur alle- 
mand que le procédé de Graôfe trouvait dans cet ophthalmolo- 
giste un franc appui et une ferme adhésion. Cependant il est 
aisé de se convaincre que cet état de choses ne pouvait pas durer 
longtemps, et que ses premières illusions s'évanouiraient plus 
tard, quand Texpérience aurait démontré à cet ophthalmolo- 
giste que ses petits changements et modifications, apportés au 
procédé de Graëfe, loin de Taméliorer, comme il le prétendait, 
le rendraient mauvais. 

En effet, voyons ce qui se passait dans la prétendue correc- 
tion que M. Liebreich apporta au procédé en question. 

4^ Jneision inférieure. Je ne reviendrai pas sur ce que j'ai déjà 
dit relativement aux inconvénients qui résultent de nouvelles 
dimensions de la pupille et de son immobilité après Tiridectomie 
pratiquée même en haut. Je laisse à Tauteur lui-*méme, la tâche 
de se prononcer au sujet de la situation de son incision (2). « Il 
est vrai, dit- il, les inconvénients de tiridectomie sont v/n peu plus 
marqués si P opération est faite en bas, 

2* La partie moyenne de la plaie touche la cornée. 

Cette position de la plaie représentée par une incision droite, 
ne permettait pas que Téquateur du cristallin se présentât faci- 
lement entre les lèvres de la même incision, parce que celle-ci 
ne correspond pas exactement aux limites supérieures du plan 
que le cristallin devait parcourir. Une incision pareille devait 
rendre la sortie du cristallin plus pénible. Cola est tellement 
vrai, que Graëfe, après avoir pratiqué une incision très-périphé- 
rique, mais également droite, fut obligé de tailler un petit lam- 
beau au profit de la sclérotique, non pas afin que son incision 
correspondit dans tousses points au plan que le cristallin devait 
parcourir. De cette manière, Graëfe cherchait à éviter que le 
cristallin exécutât un certain mouvement de rotation avant de 
s'engager entre les lèvres de l'incision. 

On voit par là que cette incision est la plus mauvaise de 
toutes. 

(1) Même page. 
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30 Eviter autant qv£ possible défaire un lambeau aux dépens de 
la conjonctive. 

En agissant ainsi, il est évident; qu'il exposait son incision 
aux irritations extérieures et surtout la plaçait en dehors des 
avantages réels dont jouissent les plaies subconjonctivales. En 
effet, une incision subconjonctivale imprime au procédé de 
Graôfe une supériorité relative sur le procédé h lambeau. 

4^ Enlever l'élévateur et la pince à fixation après la kystitomie. 

Cette manière de procéder rendrait fort difficile le quatrième 
temps de l'opération. De plus, Texpérience de tous les jours, 
nous montre qu'il n'existe pas le moindre inconvénient à retirer 
l'élévateur et la pince après la sortie du cristallin. Les paupières 
étant écartées, l'incision à découvert, l'opérateur se servant 
alors de la pince à fixation exerce unç certaine compression sur 
la partie opposée à celle par où doit sortir le cristallin, peut à 
volonté déprimer avec une curette la làvre postérieure de Tinci' 
sion, et obtenir au moyen de cette manœuvre, de ce double 
mouvement, une sortie beaucoup plus facile du cristallin. Or, 
sans élévateur et sans pince à fixation l'œil se livre à ses mou- 
vements et l'opérateur ne peut compter sur une compression suf- 
fisante qui facilite l'expulsion de la cataracte. 

Voulant justifier la nécessité d'une méthode opératoire qui 
remplaçât celle de Graëfe, qui, selon M. Liebreich, est encore 
si compliquée et si violente, cet opérateur a certainement oublié 
la plus grande régularité avec laquelle, même dans les cas les plus 
défavorables^ l'opération et la guérison se passaient quand il em^ 
ployait alors ce dernier procédé après V avoir modifié. 

Dans sa justification illusoire, M. Liebreich met sur le compte 
de l'incision le prolapsus du corps vitré, les épanchements du 
sang dans la chambre antérieure, les iritis, l'étranglement de 
l'iris, inconvénients qui sont très-fréquente selon lui, après 
l'opération de Graôfe. Pour lui, tous ces accidents peuvent être 
attribués à la position périphérique de l'incision que ne permet 
pas l'extraction du cristallin sans l'iridectomie. 

La nécessité d'une iridectomie supérieure, le déplacement 
difficile du cristallin par en haut, l'emploi du blépharostat et de 
la pince à fixation ce qui non-seulement est gênant et môme 
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nuisible à l'œil, mais prédispose au prolapsus du corps vitré. Ce 
prolapsus et répanchement du sang dans la chambre antérieure 
ce qui empêche d'enlever tout à fait les couches corticales qui 
déterminent la grave forme de Tiritis et l'entretiennent; voilà 
le tableau fidèle des inconvénients qu'il attribue au procédé de 
Graëfe. Je ne me propose pas de discuter tous ces inconvénients, 
parce que tous ceux qui ont une certaine pratique du procédé 
de Graëfe, ou qui ont assisté à des opérations de cataracte pra- 
tiquées par ce procédé, ont pu se faire une idée exacte de la va- 
leur de ces mêmes inconvénients. 

Quant à moi qui ai employé très-souvent le même procédé et 
qui ai assisté depuis 1866 à un grand nombre d'opérations, je 
déclare que ce ne sont pas de pareils inconvénients qui ont 
attiédi mon enthousiasme pour le procédé de Graëfe. 

Voici en quoi consiste le nouveau procédé de M. Liebreich 
Couteau de Graëfe; incision inférieure avec ou sans iridecto- 
mie, extraction du cristallin avec ou sans la capsule. Ponction 
et contre-ponction sur la sclérotique à un millimètre de la 
cornée au niveau du bord supérieur ou inférieur de la pupille, 
selon que Tincision est supérieure ou inférieure; et elle est pra- 
tiquée tout entière sur la cornée et décrit une petite courbe; de 
cette manière, la partie moyenne est à deux millimètres à peu 
près de la distance du bord pupillaire. 

En d'autres termes, cette opération n'est autre chose que 
l'ancienne incision simple, agrandie et applicable à des cata- 
ractes dures. L'incision a la même forme que celle de l'inci- 
sion de Palucci; elle arrive jusqu'à la sclérotique afin de pou- 
voir donner issue à un cristallin entier. 

L'auteur allemand attribue à son procédé l'avantage suivant : 
simplicité et facilité la plus grande d'exécution; il n'exige au- 
cune condition spéciale dans son emploi, ni même la moindre 
pratique de la part de l'opérateur. La ponction une fois prati- 
quée, l'opérateur choisit à volonté le point de la contre-ponc- 
tion. On peut se passer d'aide, de chloroforme, de blépharostat 
et de pince à fixation, lors même que le patient ne peut se tenir 
tranquille. 

Enfin, cet auteur considère son procédé comme le meilleur 
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des procédés jusqu'alors connus : il pourvoit à tous les besoins 
et ne laisse rien à désirer. 

Je sais bien qu'on ne doit émettre une opinion sur la valeur 
d'un procédé opératoire qu'après qu'il est bien connu et suffi- 
samment pratiqué. Le procédé de M. Liebreich n'est pas dans 
ce cas. Mais comme j'ai eu l'occasion d'assister à cette même 
opération pratiquée à Londres, huit fois par main de maître, et 
d'apprécier la facilité ou la difficulté de son exécution, qu'il me 
soit permis non pas d'émettre, sur ce procédé mon opinion, mais 
de présenter quelques considérations qui ne sont pas, à mon 
avis, précoces. 

Je ne m'occuperai pas de la simplicité ni de la grande facilité 
d'exécution, ni de autres avantages que M. Liebreich attribue 
à son opération : quod volumus facile credimus. 

Cependant, je dirai que, pendant les opérations auxquelles 
j'ai assisté, quoique partiquées par des maîtres, comme je l'ai 
dit, on a eu toujours besoin de fixer l'œil avec les doigts de la 
main opposée à celle qui tenait le couteau et que cependant l'in- 
cision n'était pas faite dans les conditions voulues. J'ajouterai 
que la sortie du cristallin ne se fait pas toujours facilement, que 
le nettoyage de la chambre antérieure est difficile et que lakys- 
titomie est insuffisante. 

Dans ce procédé, s'il en est un, Tintroduction de la curette, 
lorsque cela devient nécessaire, ne laisse pas de présenter un 
certain danger à cause de la contusion des bords de l'incision, 
comme il est facile de s'en rendre compte, vu la position de 
celle-ci. 

Je ne parlerai pas de l'enclavement de l'iris, comme cela peut 
arriver, parce que je n'ai pas eu l'occasion de l'observer; mais, 
je dirai que j'ai constaté chez un des malades opérés à Londres, 
l'adhérence de l'iris à l'incision. J'ai vu à Utrecht, un cas 
d'adhérence de l'iris à l'incision chez un malade qui me fut pré- 
senté par M. Donders et opéré par ce professeur célèbre, qui 
avait employé ce même procédé. 

Je terminerai en disant que vu la structure de la cornée, l'in- 
cision de M. Liebreich est la pire de toutes. Jacobson, Graôfe 
et d'autres ophthalmologistes ont reconnu que les incisions pra- 
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tiquées vers là périphérie de la cornée sont moins dangereuses 
que celles qui entament les parties centrales de cette mem- 
brane. 

En effet, voici ce que j*ai observé à Moôrfield. Un opérateur 
des plus habiles et des plus renommés de cet hôpital, fit l'ex- 
traction d'une cataracte dure, en pratiquant une incision droite 
sur la cornée; la sortie du cristallin s'effectua sans grande diffi- 
culté et rien, qui put faire présager des accidents consécutifs, 
ne survint pendant l'opération. Eh bien, il se développa che2 cet 
ojéré ime inflammation tellement intense que je ne me souviens 
pas d'en avoir vu une pareille et qui entraîna la perte irrépara- 
ble de l'œil. 

C'est à ces graves inconvénients que l'extraction partielle de 
Jaeger et l'incision simple de Pâlucci et d'autres ophthalmolo- 
gis tes doivent d'avoir été complètement abandonnées. 

Ainëi donc, il ne me parait .pas probable que ce procédé ob- 
tienne un résultat meilleur et remplace à plus forte raison, 
comme cet ophthalmologistele prétend, les procédés d'extraction 
connus jusqu'à présent. 

Des observations que je viens de faire sur quelques-uns des 
procédés opératoires pour l'extraction de la cataracte, je conclus : 
1" Que rophthalmologie moderne doit au procédé è lambeau de 
sévères réparations, car elle l'a exclue de ses applications ; 
2" Que le procédé de Graôfe ne peut ce5ser de figurer dans la 
pratique, mais que son application ne peut pas non plus être 
absolue ; 3*> qu'il n'y a pas, qu'il ne peut y avoir un seul procédé 
applicable à toutes les espèces de cataracte quelles que soient 
les conditions générales et locales de l'organisme; et que le pro- 
grès de l'ophthalmologie ne consiste pas à sacrifier à l'esprit de 
système des considérations de grand poids, mais à disposer d^ 
moyens variés qui puissent être applicables aux différents cas 
que l'on observe dans la pratique. 
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APERÇU 

SUR LES OPHTHALMIESDES NOUVEAU-NÉS 

Par M. C'alderon (A.. G.) 

Nous avons eu roccasion d'observer, dans ces derniers temps, 
la fréquence de cette maladie chez les nouveau-nés, et la fa- 
cilité de la combattre lorsque l'on sait s'y prendre, au moyen 
d'un traitement et des soins bien dirigés et appliqués à temps. 
En effet, en peu de jours, nous avons recueilli dix observations, 
dont nous extrayons les trois que voici : 

Observation I. — Le petit enfant G... S..., né le !•' juillet dernier, 
et huit jours après sa naissance, sa mère s'aperçoit qu'il lui coulait de 
rhumeur par les yeux. Le 24 août, après l^avoir soigné elle-même 
pendant quelque temps avec de ]*eau de sureau, se présente à la cli- 
nique de M. Galezowski, et nous constatons tous les signes d'une 
ophthalmie purulente. Ayant interrogé la mère, celle-ci nous apprend 
que pendant presque tout le temps de sa grossesse et môme après, 
elle a eu souvent des pertes blanches. Lorsque nous avons examiné 
l'enfant, il présentait une ophthalmie purulente des plus franches, 
mais on pouvait s'apercevoir, en ayant soin d'enlever le pus, que la 
coméô n'était pas malade, mais les paupières étaient assez bour- 
souflées* -^On lui a fait des cautérisations avec le nitrate d'argent 
deux fois par jour. Aujourd'hui, 1«' octobre, l'enfant est presque 
guéri et ne vient à la consultation qu'une fois tous les huit jours. Il 
ne présente pas les moindres traces de suppuration, et il ne conserve 
qu'un peu de larmoiement. 

Obs. II.— Mademelle D..., est née le 44 septembre dernier. Trois 
ou quatre jours après sa naissance, sa mère s'aperçut que les deux 
yeux de cette petite fille commençait à suppurer, et, le 28 du môme 
mois, on l'amène k la clinique.— On lui prescrit le môme traitement 
qu'au petit garçon de la première observation, et aujourd'hui elle va 
beaucoup mieux. Nous n'avons pas pu nous renseigner sur l'état de la 
mère. 

Obs. IIï. — L'enfant G... M.*., rue de Pierre Levée, âgé do 6 mois, 
souffrait depuis plus de deux mois d'une ophthalmie qui avait été 
rebelle aux soins donnés par la mère et même par des médecins, 
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lorsqu'il fut amené à la clinique. On lui administra le môme traite- 
ment et aujourd'hui, il ne présente qu'un peu d'humeur le matin, 
mais va très-bien. 
Les trois autres observations sont identiques. 

D'après une statistique suédoise, la plupart d'ophthalmies 
purulentes des nouveau-nés s'observent chez les enfants dont 
les mères sont leucorrhéïques. On pourrait y ajouter les lochies 
et les blennorrhagies comme autant de causes. C'est toujours 
par contagion directe du virus infectant (car nous ne pensons 
pas que Tair soit l'intermédiaire), que la maladie se produit, et 
Ton sait quelle est la fréquence de la leucorrhée, même chez des 
femmes d*une hygiène sévère. 

Très- souvent cette ophthalmie des nouveau-nés est monocu- 
laire, et ce n'est que plus tard que par le voisinage l'autre œil 
se prend, et c'est ordinairement à gauche qu'est le siège de 
l'affection dans ces cas-là. Ce fait aurait peut-être une explica- 
tion dans la fréquence de la positiod occipito-iliaque gauche 
antérieure. Pour peu que l'accouchement soit laborieux, si 
l'enfant reste deux ou trois heures dans cette position, et qu'il 
vienne à ou\Tir l'œil, on comprend la facilité de l'inoculation 
par contact direct. 

Des 10 cas que nous avons observés tout récemment, chez 
tous la suppuration s'est de beaucoup améliorée, et tous sont en 
voie de guérison. Donc, la gravité de cette maladie, qui fait le 
désespoir des parents, et de beaucoup d'accoucheurs, n'est que 
relative. Elle n'est grave surtout que lorsqu'elle est mal soignée. 
La nature du pus étant subordonnée à la cause première qui a 
produit la contagion, la gravité varie avec l'agent inoculateur. 
C'est ainsi que celles qui sont produites par la blennorrhagie, 
par exemple, nous semblent avoir plus de gravité que les leu- 
corrhéïques, et celles-ci plus que celles qui sont produites par 
des simples écoulements lochiales (dans leur première période, 
au moment même de l'accouchement). 

Mais, quelle qu'en soit la cause, elles guérissent toutes lors- 
qu'on sait administrer le traitement, et c'est une erreur que de 
vouloir les soigner toutes par des injections astringentes. C'est 
pour cela que bien souvent nous voyons des enfants dont les 
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yeux sont complètement perdus à cause de la mauvaise routine 
qui consiste à employer ce traitement exclusivement, aussi bien 
dans les cas légers que dans les graves. 

Nous sommes, à ce propos, tout à fait de l'avis de notre 
maître, qui conseille à ses élèves, comme mesure de prudence^ 
de considérer tous les cas comme étant graves, et d'appliquer, 
dès le début, un traitement énergique, car, comment savoir si 
telle ophthalmie débutant chez un enfant sera grave, et si telle 
autre ne le sera pas ? C'est ainsi qu'il a recours de très -bonne 
heure, et dès que les premiers symptômes menacent l'enfant, 
au collyre suivant : 

Nitrate d'argent gr. 25 

Eau distillée 10 gr. 

qu'on emploie au moyen d'un pinceau imbibé dans la solution. 
Puis, après, on passe un second pinceau trempé dans de l'eau 
salée. 

Chlorure de sodium. .... 3 gr. 
Eau distillée 10 gr. 

Ce traitement doit être fait deux fois par jour. Mais on devra 
s'arrêter dès qu'il y aura amélioration, et ne le faire qu'une 
seule fois par jour, une fois tous les deux jours, ou tous les huit 
jours, selon le degré de l'amélioration. 

Dès le second, ou le troisième jour qui suit la naissance, 
on s'aperçoit si l'enfant va avoir une ophthalmie : « Lorsque 
vous verrez, dit-il, un «ifant dans les premiers jours ^e sa 
naissance, avec les yeux humides, méfiez -vous-en. C'est pro- 
bablement le commencement de la maladie qui ne taràerapas 
deux à trois jours, quelquefois huit à se déclarer. » 

On a pensé de tout temps que le pus de l'ophthalmie, par son 
contact avec la cornée, détruisait cette membrane. Nous pen- 
sons avec notre maître que cela n'arrive que lorsque l'inflam^ 
mation a gagné les couches profondes de l'œil, surtout le tissu 
périsclérotical, car alors les nerfs ciliaires se trouvant com- 
primés, le sphacèle de la cornée ne tarde pas à se produire. 

Outre le traitement indiqué, il est utile de conseiller comme 
soins de propreté, lorsque l'enfant va têter, par exemple, de 

Recueil d'Ophfh., Octobre 1874 (2« série). 30 
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loi écarUr ks paupières avtc soin^ ti de nettoyer ToBil avec uue 
éponge fine imbibée dans un peu d*eau tiède. Maig on devra 
proscrire les injections comme étant plutôt nuisibles, et cause 
fréquente de refroidissements cbex ces petits enfants. 

Mémo dans les cas où le mal est très^avancé^ et que la cornée 
est perforée, c'est ce traitement là qu*on devra suivre, en y 
ajoutant Tinstillation d'une ou deux gouttes d*un collyre dV 
tropine, ainsi dosé s 

Bulfiate neutre d'atropine • « gr» 09 
Bau distillée • « i . « « • . . 10 gr. 

Les Allemands, et beaucoup de Français, empbient à Tinté- 
rieur le calomel, les frictions mercurielles, voir même des 
sangsues.^ Nous ne sommes pas de cet avis, et tout au plus 
nous admettons les scarifications de la conjonctive, lorsque 
rophthalmie est très-intense. Maïs à quoi bon ces saignées, si 
Ton peut épargner cette soufirance aux petits malades, quand 
il suffît de toucher la conjonctive avec le pinceau, ou avec le 
crayon mitigé, ou même au moment de retourner la paupière 
pour qu'elle saigne? 

Lorsque la conjonctive est trop botlrsouflée^ le crayon ainsi 
nitig«, 

Nitrate d*argont« Une partit^ 

Nitrate de potasse. • • % • • Deux -^ 
pourrait être utile en l'accompagnant de Teau salée. Maië oH ne 
•aurait pas asses se méfier du crayon mitigé du commerce* 
Mieux* vaut donc s'en abstenir et se servir tout làimplement du 
collyre au niti*ate d'argent, tel qu'il a été indiqué, et à l'eau 

Voici une dernière observation sur ce sujet qui prouve la 
transmission directe de la maladie et l'eSM favorable exercée 
par le irtiitement. 

Obs. IV. — Mlle L..., est née le 24 septelnbre dernier, rue de Ren- 
nes, n. 60. Quatre ou cinq jours aptes fea nalssaîice la tnèrô s'aperçoit 
que les yeux de l'enfant pleurent, sont rouges et cailés le taatin. 
Depuis déui ou trois jours ils suppurent et saignent lorsqu'elle 
pleure. La mère nous dit avoir eu des pertes blanehes dans les der- 
niers temps de sa grossesse qui n'ont disparu qu'i^rès l'aceouche- 
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ment, dont le travail a duré vingt^deux heures. Le iO octobre on nous 
amène l'enfant et nous constatons tous les signes de Tophthalmie des 
nouveau-nés. Aujourd'hui elle est guérie par le traitement indiqué. 

On voit par Cette observation que la contagion a été directe chez 
cet enfant, et qu'elle a été favorisée par la durée du travail. 



NÊVRO-RÈTÎNlTE SYPHILITIQUE 

AMELIORATION AAPÎt)E Pxn LES t^RlCtîOKS MBRCURIELLES, 

l'iodùre dê potassium, et les bAins sulfureux. 

Par le Dr BéiUé 

Eu fréquentant les cliniqueB ophthalmologiques de Paris, 
je fus surpris des ca» nombreux d'accidents qui se manifes- 
tent du côté des membranes profondes de l'œil, à des distance» 
variables du début d'un empoisonnement syphilitique; je 
veux parler des opacités qui siègent exclusivement sur la 
rétine , au cours d'une syphilis constitutionnelle. Mais en 
mêmç temps que je relevais avec étonnement ces nombreuses 
manifestations, dont la conséquence immédiate sur la fonction 
visuelle était une source de rive inquiétude et d'appréhension 
pour le malade, j'étais frappé des succès obtenus par le traite- 
ment mercuriel, selon la méthode ancienne perfectionnée, e^est*- 
à-dire les frictions d'onguent mercuriel, associées aux bains 
sulfureux et à l'iodure de potassium à rintérieur. 

Sans vouloir réveiller la discussion qui «'engageait, il y a 
7 ans, entre les mercurialistes et les anti-mercurialistes, y 
compris les adeptes de la doctrine du D' Drysdale, qui veut que 
le mercure soit une cause de maladie et non un remède, ayant 
du reste toujours pris psurti, dans la pratique, pour les mercuria- 
listes, je dois dire que j'ai été amené à considérer les frictions 
d'onguent napolitain coname la meilleure administration du 
mercure, dans ces cas particuliers, par l'observation de plu- 
sieurs faits analogues à celui dont je vais donner la relation. 
Quoique incomplète, elle pourra néanmoins servir de preuve à 
l'appui de ce principe que l'art médical ne doit jamais Ici abdi^ 
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quer, et que son iatervention est souvent une cause de soula- 
gement, quand elle n'est pas d'une efficacité aussi merveilleuse, 
miraculeuse^ pour me servir de l'expression employée par la 
personne qui fait le sujet de notre observation. 

Le 20 août 1874, M. D..., officier au train des Equipages 
militaires, venait me consulter sur la perte progressive de la 
vision de l'œil droit. Depuis environ 10 à 12 mois il avait 
éprouvé de la fatigue, de la difficulté à continuer assidûment le 
travail de bureau; il avait remarqué que la lecture ou l'écriture 
devenait impossible par moment; quelques minutes de repos 
puis une fixation plus prolongée lui rendait l'usage de son œil 
droit. Mais la durée en était extrêmement limitée. Les objets 
étaient vus comme à travers un voile ; le soir les becs de gaz 
paraissaient enveloppés de brouillard. Le jour ou la nuit le ma- 
lade était tourmenté par la vue d'éclairs rapides, d'étincelles de 
différentes couleurs ; il semblait parfois qu'une pluie d'or tom- 
bait devant son œil malade. La lecture est devenue de plus en 
plus difficile, aujourd'hui elle est tout à fait impossible. 

Examen de l'œil droit malade, l'aspect extérieur est tout à fai 
normal} la pupille n'est pas dilatée; l'iris n'est même pas pa- 
resseux dans ses mouvements; l'œil gauche étant fermé, il est 
impossible au malade de lire aucun caractère de l'échelle typo- 
graphique, de reconnaître un objet quelconque. D'après le récit 
de M. D..., il paraît que le champ visuel périphérique a dimi- 
nué progressivement au point de ne plus permettre de voir, 
dans un mot^ que les lettres du milieu : la vision centrale aurait 
disparu depuis peu. 

L'examen ophthalmoscopiquefait découvrir une altération de 
la rétine constituée par des opacités se présentant sons forme 
d'auréole grisâtre qui masque la papille, en voile les contours; 
retendue en surface de cette auréole est de 3 à 4 millimètres, à 
l'image renversée; la papiUe est œdématiée, saillante, ne se 
présente plus que sous la forme d'un nuage grisâtre qui se con- 
fond avec celui qui forme la portion de rétine altérée. Les vais- 
seaux qui émergent de son centre sont effilés en ce point, se 
renflent un peu, puis semblent comme rompus à partir d'un 
certain trajet, au moment où ils rentrent dans les couches in- 
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ternes et muqueuses de la rétine. Sur les confins équatorîaux 
de cette membrane, on remarque une âne pigmentation; dans 
rhumeur vitrée nagent de très-légers flocons. Dans l'espace 
compris entre l'auréole grisâtre du centre et les taches pigmen- 
taires^ la rétine ne présente pas d'altération appréciable, sa 
transparence physiologique permet de voir la choroïde avec sa 
couleur rouge orangée. 

Les antécédents ne laissent guère de doute sur la cause et la 
nature de l'altération rétinienne. Le malade raconte qu'en 1872 
il a suivi, à l'hôpital du Gros-Caillou, un traitement anti-syphi- 
litique, pour des syphilides papulo-squameuses du tronc, et des 
plaques muqueuses à la gorge. L'accident primitif avait été 
une érosion à la verge, qui n'avait que fort peu fixé l'attention, 
avait eu peu de durée, et n'avait nécessité que des soins de 
propreté, 

M. le Dr Galezowski, auquel j'avais adressé mon malade, 
voulut bien, le 22 août, compléter mon examen. D confirma 
mon diagnostic, se basant sur les antécédents, mais aussi sur 
ce fait, que l'altération était monoculaire. C'est à lui que je dois 
l'observation des tâches pigmentaîrcs et des fins flocons, dont 
le corps vitré était légèrement troublé. 

Son pronostic fiit tout à fait favorable; il n'hésita pas à faire 
espérer une guérison certaine et durable ; à la condition cepen- 
dant que M. D... se résignerait, pendant 18 mois, 2 ans, à sui- 
vre, scrupuleusement le traitement spécifique et spécial qu'il 
allait lui prescrire : 

lo Employer 5 grammes d'onguent mercuriel double en fric- 
tion à la partie interne des membres, dans des points différents 
chaque soir en se couchant, recouvrant la place d'xm linge et 
d'une toile cirée pendant la nuit; 

2p Prendre chaque matin, à Theure du repas, 1 gr. d'iodure 
de potassium; 

3o Tous les cinq jours, prendre un bain sulfureux ; 

4" Se servir chaque jour d'une poudre dentifrice à base de 
chlorate de potasse, afin d'empêcher la salivation; suspendre 
momentanément le traitement si celle-ci arrivait; 
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So Après chaque trente jours de ce traitement, prendre un 
repos de tout naédicament pendant quinze jours; 

fr» Porter des conserves de verre bleu ou teinte légèrement 
fumée. 

Je dois dire que M. D..., n'eût pas une confiance absolue 
dans les assurances de guérison radicale qui venait de lui être 
données. Son opinion était qu'on voulait lui faire prendre pa- 
tience, le familiariser avec cequ*il appelait déjà son infirmité. 
Sa surprise fut extrême quand, vingt jours après le début du 
traitement, il commença à distinguer de rœil droit les person- 
nes qu'il rencontrait, à détailler leurs traits. 

Le 46 septembre, l'examen ophthalmoscopique révèle les 
détails suivants : diminution très -notable de l'infiltration réti- 
nienne; la papille est indiquée par une surface bien limitée, elle 
n'est plus que légèrement muqueuse ; une portion de sa circon- 
férence interne, image renversée, se présente sous la forme 
d'une demi-lune de coloration normale ; la zone d'infiltration 
de la rétine est bien réduite et dans son épaisseur et dans son 
étendue. On voit maintenant les vaisseaux émerger larges et 
directement de la papille. La vision s'est rétablie, les couleurs 
sont bien indiquées, la lecture des caractères n° 3 de l'échelle 
typographique est facile; le champ visuel périphérique est en 
grande partie récupéré ; l'externe fait encore défaut, ce qui est 
conforme à l'examen ophthalmoscopiijue. 

M. D... vient de quitter Versailles mais 11 emporte la convic- 
tion que les promesses qui lui ont été faites ne seront pas vai-' 
nés. Aussi se répand-il en éloges pompeux sur un art qui peut 
ainsi, sans se tromper, promettre une guérison certaine, et l'ex- 
pression de sa reconnaissance éclate-t-elle en des terme» du 
plus grand ravissement. 

CATARACTE LIQUIDE A NOYAU FLOTTANT 

Observation recueillie par M, AFFRE, 
Pans le «ervica du D''TILLAUX, h Lariboisière. 

Le malade, couché au lit no 12 (salle Saint-Augustin), âgé 
de 74f ans, est atteint à l'œil droit d'une cataracte complète, 
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lentiovlaire, sans complicatipus du oôté iQ i'irie xâ de la létûiQ, 

Quelle est la consistance de cette cataracte? 

Examiné à rœil nu et à Téclairage latéral, sans que la pupille 
ait été préalablement dilatée, le cristallin présente une teinte 
uniforme d'uoe blanc sale, — Après dilatatioa de la pupille par 
l'atropine, le champ pupillaire ue présente plus cette teinte 
uniforme, mais une couleur jaune ambrée se perdant à la par- 
tie inférieure en arrière de l'iris, tandis que le bord supérieur 
arrondi est çurmonté d'un mince croissant gris clair ; au bout 
de quelques instants d'observation, et le jnalade étaut maintenu 
la tête droite, la portion jaune ambrée disparaît tout à coup 
pour laisser à sa place une teinte uniforme gris clair se confon» 
dant entièrement avec la couleur du croissant supérieur ; il ne 
survient aucun changement dans cette coloration si Ton ren- 
verse la tête du malade en arrière, mais si, au contraire, on la 
tient renversée quelques secondes en avant et qu'on la replace 
dans la position droite, on observe de nouv^u la teinte jaune 
ambrée avec le croissant supérieur remplacé bientôt par la 
couleur uniforme d'un blanc sale. 

La présence de la portion jaune ambrée fait penser à une 
cataracte demi-molle, dont le noyau entouré de couches li- 
quides ne déviait visible que lorsqu'il se rapproche d^ couches 
antérieures du cristallin, comme cela a lieu si l'on place la 
tête du malade dans une position déclive en l'inclinant en 
avant, ce même noyau disparaissant rapidement derrière ces 
couches liquides, sitôt que la tête est maintenue droite pendant 
quelques instants. 

On trouve toutefois dans le Traité d'ophthalmologie de Dep- 
marres, sous le titre de cataracte liquide complète, l'observation 
suivante, fort analogue à celle de notre malade t 

Mariot, ouvrier, 44 ans, du département de Lot-«t-Garonne, est at- 
teint d'une cataracte de couleur blano sala, légèrement plus foncée 
vers le centre ; h la circonféreace et surtout en haut, quand Tœil est 
immobile, le liquide contenu dans la capsule est d'une couleur un peu 
bleuâtre, En examinant l'œil, on constate que le noyau du cristallin 
d'une couleur jaune ambrée est réduit à peu près à la moitié de ses 
dimen^âons ordinaires, flotte dans la capsule et se déplace dans tous 
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les sens. Lorsque Tœil est immobile, il vient se placer à la partie in- 
férieure et son bord supérieur se couche contre Tiris qu'il pousse en 
avant. Si le malade rejette la tête en arrière, la cataracte prend une 
teinte uniforme et le noyau disparaît complètement caché dans le li- 
quide. 

Le 2d mai 1854 je pratique la déchirure de la capsule par la scléro- 
tique ; tout aussitôt un liquide blanchâtre s'en échappe et vient trou-> 
bler la transparence de Thumeur aqueuse ; quelques flocons plus épais 
que les autres se déposent après un instant à la partie déclive de la 
chambre antérieure. Je n'ai pas jugé prudent d'essayer l'abaissement 
du noyau, parce que, après rouverture de la capsule, il n'était plus 
possible de suivre la manœuvre dans la chambre postérieure. Dès ce 
moment, je me proposai de revenir à une deuxième opération, aussi-» 
tôt que les parties seraient redevenues translucides. 

Dès le 27 mai, la plus grande partie de la chambre antérieure avait 
repris sa transparence, il n'y avait pas de rougeur et le malade sortit 
de la clinique. Depuis ce moment jusqu'au 8 juin, la résorption fait 
des progrès que l'on voit très-bien, le noyau placé en arrière est en 
partie couché derrière l'iris ; je l'abaisse avec une aiguille ettoutaus* 
sitôt le malade distingue les objets. — A partir de ce moment, l'œil 
fut complètement guéri ; un an après, la guérison s'était maintenue. 

Le même auteur fait suivre cette observation des remarques 
suivantes sur la cataracte liquide complète : 

Cette cataracte se distingue par une opacité générale de la 
lentille, dont la couleur blanc sale prend une teinte d'autant 
plus jaune gne la dissolution est plus avancée. Le liquide intra- 
capsulaire se dépose par couches de densité différente, lorsque 
l'œil du malade est en repos depuis quelque temps. On voit 
alors im phénomène facile à prévoir : à la partie la plus déclive 
se trouve une opacité jaune foncé qui s'élève plus ou moins, et 
dont le niveau tranche par sa couleur sur la partie moins 
opaque placée au-dessus ; de sorte qu'à la partie supérieure de 
la capsule, transversalement striée autant de fois qu'il y a de 
couches diverses, on remarque un liquide transparent, souvent 
incolore; quelques mouvements de l'œil ou quelques frictions à 
la surface de cet organe font disparaître la différence de densité 
du liquide, qui reprend la teinte générale. Rarement le cristal- 
lin est complètement dissous ; son noyau devient très-petit par 
suite de la fonte des couches corticales, flotte librement dans le 
liquide intra-capsulaire auquel il emprunte une sorte de fluc- 
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luation pendant les mouTements de l'œil. Il n'est pas rare que 
riris, appliqué directement sur la capsule, éprouve des oscilla- 
tions pour la même cause. 

Desmarres termine en conseillant de choisir, comme procédé 
opératoire, l'extraction inférieure. La raison de ce choix, dit-il, 
c'est qu'après la sortie du liquidé contenu dans la capsule, le 
cristallin, réduit à un petit volume, plonge derrière Pins, ce qui 
fait qu'on a beaucoup de peine à l'extraire et que quelquefois 
même on est obligé de Tabandonner ; on doit avoir soin, en 
outre, de faire à la cornée une ouverture de un quart environ 
plus étroite que d'ordinaire. 

Poucher, dans ses Leçons cliniques sur la cataracte^ s'exprime 
de la manière suivante sur le même sujet : Une opacité lenti- 
culaire de couleur blanche ou blanc sale, susceptible quand l'œil 
est au repos de se dédoubler en deux couches superposées et de 
nuance différente, porte tous les caractères de la liquéfaction 
complète du cristallin. Cette dissolution a-t-elle épargné le 
noyau ? Celui-ci est petit et flotte au milieu du liquide. 

Wecker dit également que dans la cataracte liquide complète 
la masse liquide opaque se divise en deux couches : une infé- 
férieurede couleur jaune et plus ou moins colorée, une autre 
supérieure, transparente, souvent incolore, parcourue de stries 
horizontales (disposition due à la différence de densité du li- 
quide et disparaissant sitôt que le malade imprime des mouve- 
ments au globe oculaire); les deux couches alors se confondent, 
etTopacité reprend son aspect ordinaire. 



RÉTINITE LEUCÉMIQUE 

Obsenration recueillie dans le service de M. TILLAUX, agrégé de la Faculté. 

L'observation qui suit, est intéressante à plusieurs points de 
vue, la malade présentait d'abord ime tumeur abdominale de 
plus rare, fluctuante et qui a dû être opérée ; elle était visible- 
ment liée à une affection de la rate ; d'autre part, les deux yeux 
présentaient des altérations leucémiques de plus prononcées, 
avec un développement excessif des vaisseaux qu'on ne ren- 
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oaatre généralement pas dans d'autros affections. Bt voici This- 
toire de cette malade t 

Observation, — Madame X..., Agée environ de 40 et quelques 
années, faible, chétive, anémique au plus haut point, entra à l'hôpi- 
tal Saint-Louis, en 1872, pour une tumeur abdominale et pour une 
amblyopie des plus prononcées. 

Voici Tôtat des yeux, tel qu'il a été constaté avec Tophibalmos^ 
cope. 

1» I^etites traînées &tonc/i«* qu'on trouve surtout sur le bord des vais- 
seaux. Geux-cL sont extrêmement contournés, serpentins, gorgés de 
sang, les veines surtout; 

20 Petites suffusions sanguines^ plus nombpenses h gauche qu'a 
droite; Ivipapilk est absolument indistincte à droite.On ne voit que le 
fond rouge de Tccil sillonné de gros replis veineux, tortueux, par 
place, bornées de petites traînées blanchâtres. A gauche, le fond de 
l'œil n'est pas moins rouge , la papille un peu plus distincte. 

Vacuité visuelle est égale des deux côtés ; et contrairement k tout 
ce qui pourrait faire supposer Texamen du fond de l'œil, elle est res* 
tée d'un demi environ. La région de la macula est relativement 
libre; elle n'cât pas la siège de suffusions sanguines. 

Le 8. La tumeur abdominale est devenue plus manifestement enporc 
fluctuante. Elle a augmenté beaucoup d'étendue, la peau s'amincit de- 
vient rouge.— Ponction exploratrice qui donne issue à 25 p. 0/0 de 
boue splénique, liquide, rouge et livide. Après Tévacuation presque 
complète de la poohe on sent, autour d'une cavité, les bords durs et 
résistants de la partie saine de la rate. 

Les ganglions de l'aine et de l'aisselle qui étaient h peine apprécia- 
bles dans le premier temps, deviennent volumineux du côté droit. 
Bourdonnement de tête incessant. Céphalalgie continuelle. 

La vue qui, jusqu'à ce dernier temps, avait paru normaUf devient 
de jour en jour plus brouillée. 

Le 9. Le malade se trouve un peu soulagé par la ponction de la 
veille. 

Le 11. Point de côté à droite, depuis hier ; au niveau du point dou- 
loureux submatitô, frottement ressemblant à de gros râles secs ou à 
du bruit de cuir neuf. Au niveau de la bronche droite, on entend de 
la respiration un peu soufflante, comme s'il y avait compression & ce 
conduit aérien. Respiration fréquente. Rougeur de la' paroi abdomi- 
nale s'ôtendant de tout le côté droit. Il n'y a plus de fluctuation à ce 
niveau. 

T. 39oi. Mal de tête toujours très-violent. La vue se trouble davan- 
tage. La malade voit beaucoup moins distinctement. 
Le 12. L'état général s'aggrave. 
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Le soir. 140 puis., 60 resp., point de côté intense h droit6f grosrÀle 
de bronchite, murmure trachéal retentissant. 

La face est anxieuse ; les lèvres, les ailes du nez, Textrémitô des 
doigts sont cyanosées. La peau est chaude, très sèche. 

La malade qui a encore bon espoir et compte guérir prochainement, 
a mangé avec assez d'appétit. 

Le 13, au matin. Môme difficulté ^ respirer,... Elle quitte Thôpital. 



QUELQUES MOTS SUR LA. 

CONJONCTIVITE ÉPIDÊMIQUB DITE DES FOINS 

Par le ^^ Gaeneaa 4e Hnssy. 

Notre ôminent confrère et ami, le D' Noël Queneau deMussy, 
a reçu une lettre de Chauney sur Tépidémie de la conjonctivite 
épidémique que nous nous empressons de publier. Comme on 
verra, cette épidémie présentait tous les caractères de la con- 
jonctivite catarrhale légère, mais qui, par sa forme, ressemble 
au catarrhe des foins que Ton rencontre dans certaines localités 
vers les mois de mai, juin et juillet. Nous pensons qu'il sera 
intéressant de connaître les détails de cette affection raoontés 
par le médecin de la localité. Nous avons cru avec M. Queneau 
de Muasy y reconnaître les signes de la conjonctivite des (oins. 

Observation. — Madame P.,. a mal aux yeux depuis trois se- 
maines environ : c'est pourquoi elle me prie do vous écrire pour vous 
demander votre avis à cet égard. 

Cette maladie nous semble d'autant plus extraordinaire qu'elle est 
en quelque sorte épidémique. Plusieurs personnes du hameau que 
nous habitons, et môme des environs, en sont atteintes. Pour toutes, 
ce sont à peu près les mômes symptômôs, et la maladie agit plutôt 
sur les jeunes gens et les jeunes femmes. 

Sans avoir rien éprouvé précédemment, Madame P... s'est aperçue 
subitement un jour qu'en regardant fixement un objet, en lisant ou 
en écrivant, tout se brouillait, tout devenait trouble pour elle après 
un instant d'attention. 

Après quelques jûursj elle consulta le docteur de notre pays> qui ne 
lui trouva absolument rien aux yeux, pensa que c'était une simple 
fatigue, et il lui conseilla de se laver souvent les yeux avec de l'eau 
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fraîche. Malgré cela, la sensation est toujours la même, qaoîque le 
trouble dans la vue soit par moments beaucoup moins fort. Les yeux 
sont quelquefois un peu rouges, quelquefois sensibles au grand jour 
et à la lumière, tandis que parfois la lumière ne produit aucun effet. 
Les paupières sont un peu rouges ettantsoit peu gonflées; mais point 
dedouleur, si ce n'est le sentiment de quelques grains de sable entre 
les paupières et le globe de l'œil. Il y a aussi parfois des picote- 
ments comme pour les coups d'air; mais, au début, les yeux n'étaient 
point du tout rouges et ne faisaient point mal. 

Puis enQn, comme je le disais en commençant, quand Madame P... 
veut lire, écrire ou travailler à l'aiguille, les lignes qu'elle écrit ou 
qu'elle lit paraissent grises et semblent disparaître : les objets pa- 
raissent se brouiller et se .troubler. Depuis trois semaines, elle ne 
peut se livrer à aucune de ces occupations-là. 

Tels sont les symptômes éprouvés par un certain nombre de nos 
voisins campagnards qui y attachent peu d'importance, parce qu'ils 
sont presque exclusivement occupés aux travaux des champs. Plu- 
sieurs ont été pris, il y a quelques mois, de cette singulière maladie, 
et ils sont guéris maintenant sans y avoir rien fait. D'autres com- 
mencent, comme Madame?..., à éprouver les mômes sensations. 

J'avais Conseillé à Madame P... de se laver les yeux avec de l'eau 
contenant une légère dissolution de sulfate de zinc que j'ai quelque 
fois donnée avec grand succès aux gens de la campagne. 

Evidemment, il s'agissait là d'une conjonctivite de foins 
épidémique mais gui reste toujours à un degré très-peu déve- 
loppé. On la rencontre en Angleterre très souvent, et aepuis 
quelque temps j'ai eu l'occasion de Tobserver, avec le D' Que- 
neau de Mussy, en France, soit chez les Anglais qui appor- 
taient leur mal parmi nous, soit chez les habitants de nos cam- 
pagnes. 



DE QUELQUES VARIETES D'ASTIGMATISME. 

Par le Dr Galezowski. 

Il serait superflu d'entrer dans les descriptions détaillées de 
l'astigmatisme et de ses différentes variétés. Les travaux de 
Donders nous donnent les notions les plus complètes sur tou- 
tes les formes de cette anomalie de la réfraction. Mais je pense 
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qu'il sera* toujours utile pour un pratideu de connaître cer* 
taines variétés d'asdgmatisme qui ne se rencontrent que d'une 
manière accidentelle et peuvent par conséquent être méconnues 
si on n'y prend pas garde. 

Sans entrer dans de très-longs développements, je me pro- 
pose d'examiner quelques cas d'astigmatisme congénital, ainsi 
que de l'astigmatisme qui se révèle après les opérations de la 
cataracte ou après une simple pupille artificielle. 

Astigmatisme mixte. — Gaston Edouard M..., âgé de 14 ans, 
demeurant à Netter, près de Dreux, est venu me consulter le 
17 septembre 1873 pour une faiblesse de la vue qui datait de 
son enfance et qu'il n'a pu jamais améliorer ni par le traitement 
ni par des lunettes. En examinant le fond de l'œil par l'éclai- 
rage direct, j'ai pu remarquer un fait très -important : c'est que 
en faisant mouvoir, l'œil du malade de haut en bas, j'ai pu aper- 
cevoir que les vaisseaux rétiniens se déplaçaient dans le même 
sens que l'œil. Le contraire avait lieu dans le mouvement des 
yeux de droite à gauche : les vaisseaux exécutaient des dépla- 
cements en sens contraire. Il y avait évidemment un astigma- 
tisme mixte et, en effet, l'examen fait à l'aide des verres cylindri- 
ques a confirmé mon diagnostic, et en luichoississant les verres 
concaves-cylindriques, n* 18, axe-horizontal et convexe-sphé- 
rique, n» 30, pour les deiix yeux, il pouvait lire facilement les 
caractères no 1 de l'échelle typographique. 

Il peut arriver que l'œil soit en même temps myope à dis- 
tance dans un diamètre et astigmate hypermétrope très-pro- 
noncé dans l'autre diamètre, de sorte que pour la correction de 
la vision au loin on devra ajouter le verre concave au convexe- 
cylindrique, tandis que pour la vision de près on aura besoin 
de verres convexes dans les deux méridiens. Voici le fait à 
l'appui. 

OfiSERVATiox. — M. B..., âgé de 36 ans, vint me consulter pour sa 
vue le 29 septembre 1873, et il déclara n'avoir jamais bien vu ni de 
loin ni de près. A Texamen ophthalmoscopiqoe je ne découvre aucune 
lésion, si ce n'est une tache atrophique partielle dans Pceil droit,éloi- 
gnée de la macula.Son trouble de la vue était occasionné parle défaut 
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de réfraction ;il B'agisMit^&tt effet, d'u«e myopie à âifittftiiGe avec diffé- 
rence de réfraoUoQ dans les deux méridiens. Cette tnyople a été d'à' 
bord corrigée avec n^ 12 concave sphérique, mais il existait en 
môme temps de l'astigmatisme hypermétropique, qui a exigé un verre 
convexe cylindrique no 10, axe oblique de llOo. Quant à la vision de 
près, pour lire et écrire, elle ne pouvait se faire qu'au moyen des 
verres dont une dorfaee était convexe 8phéric(tieti<> 20, et l'autre sur- 
face convexe cylindrique no 10* Il a pu se servir de ces hinettes sans 
aucune fatigue,comme j'ai pu m'en convaincre en revoyant le malade 
au bout d'un mois. 

L'observation suivante se rapporte au même geûre d'astigma- 
tisme mixte : 

Observation IL «- Mademoiselle G..., Âgée de 38 ans, est venue me 
consulter le 12 octobre 1873, pour un trouble de la vue qui existait 
chez elle depuis son enfance, mais qui s'est accentué surtout depuis 
l'âge de 18 ans. J'ai reconnu facilement qu'il s'agissait d'une myopie 
à distance avec astigmatisme hypermétropique. La vision au loin a été 
très-bien corrigée à l'aide de verres concaves sphériques û^ 30, e* 
convexes cylindriques n<* 18, axe. vertical. Pour la lecture, il fallait 
prendre 42 convexes sphériques, et 18 convexes cylindriques axe ver- 
tical. 



Astigmatisme consbgutip a l'opération de la gataragte. 

n existe ixn trèa-^raad nombre d'opérés de cataracte par les 
procédés d'extraction périphérique de Graëfe ou par mon propre 
procédé, qui deviennent astigmates à uii très-haut degré après 
l'opération, tandis qu'ils ne Tétaient point avant l'opération . 
Que se passe- t^il dans ces yeux et y a^t-il une relation quel- 
conque entre l'opération et l'accident lui-même, ou bienl'astig- 
maCisme n'est-il peut-être là qu'une simple coïncidence? 

En réponse à cette question que je me suis faili plus d'und 
fois, je n'hésite pas à déclarer que c'est à l'opération elle-même 
qu'il faut rapporter l'accident et à la déformation que subit la 
cornée, pendant la période de cicatrisation. 

Cette plaie étant, en effet, faite à la limitCide la cornée et sur 
une assez grande étendue, on comptend très-^Men que pendant 
la durée du travail cicatriciel, il âe produise là une distension 
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plus ou mains marquée et une défoi*mation du globe, od gui^ en 
effet, a souvent lieu. Nous en avons la preuve dans la forme 
même de Tastigmâtisme, qui s'écarte sensiblement de Tas- 
tîgmatisme spontané. Tandis que dans ce dernier, et je parle 
ici de rhypermétropique, Taxe du verre coavexe-oylindrique 
est placé verticalement; dans l'astigmatisme de oataraotés^ -au 
contraire, toujours j*ai dû le placer horizontalement. 

L*astigmatîsme des personnes opêi^ées de cataracte peut être 
encore expliqué d'une autre façon. 

Le globe de l'œil peut avoir une conformation astigmatique, 
qui reste corrigée par le cristallin placé obliquement et d^ne 
manière inclinée, soit de haut en bas, soit de droite à gauche. 
Il suffit alors que le cristallin soit éloigné du champ pupillaire, 
pour que l'astigmatisme devienne apparent. 

Depuis que je choisis moi-mdme les lunettes à mes opérés de 
cataractes, j'ai trouvé Tastigmatisme une fois sur six opérés^ et 
le plus souvent j'ai dû ajouter aux verres sphériques n° 2 ou 
2 ii2 convexes, un n© 8, 10 oU 12 convexe-cylindrique dans 
l'axe horizontal. Ce n'est qu'à Taide de ces lunettes que les ma- 
lades peuvent lire les caractères a<> 1 ou 2 de l'échelle typûgra^ 
phique. 

REVUE BIBLIOGRAPHlÛtîE. 

iii I I É H M* Ém ^tmé 



Tamear lacrymale datant des premiers jours après la tlaissande. — 

Guérison, 

M^mÈ le 0r Teiwlev. 

Les tumeurs lacrymales développées au moment ou quelques jours 
après la naissance sont assez rares pou? qu'il soit utile de publier 
leur histoire. Aussi croyons-nous devoir donner la relation succincte 
d'un de ces cas intéressants mené à la guérison. 

Marie J.... âgée de 6 ans et demi, est née à Sarreguemines, de pa- 
rents bien portants. A sa naissance, on constata que les paupières de 
l'œil gauche étaient le siège d'une légère inflammation ; celle-ci ne 
lit que s'aggraver pendant les huit premiers jours, si bien que l'œil ne 
pouvait l'ouvrir. C'est à ce moment qu*on a'aperçut de l'existence 
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d'une petite tumear un peu oblongue à l'angle externe de Tœil ma- 
lade. Cette tumeur s'accrut assez rapidement et la peau qui la. recou- 
vrait prit une teinte rosée, sembla s'enflammer et s'amincir. 

Le quinzième jour, la tumeur de l'angle de l'œil avait atteint le vo- 
lume d'une grosse noisette,et le médecin traitant, prévoyant probable- 
ment son ouverture spontanée, se décida à l'inciser avec le bistouri» 
Cette ouverture donna issue à du pus mélangé de sang. 

Peu à peu les phénomènes inflammatoires du côté de l'œil et. du 
côté des voies lacrymales s'amendèrent ; malheureusement, l'ouver- 
ture faite au sac lacrymal ne se cicatrisa pas, et on ne tarda pas à 
constater l'existence d'une fistule persistante. Depuis cette époque, 
l'ouverture fistuleuse, (de 2 millimètres de diamètre environ), est 
restée béante et n'a jamais cessé de fournirune suppuration assez abon- 
dante, s'écoulant sur la joue avec les larmes. Les phénomènes sont 
bien plus accentués lorsque l'enfant vient à pleurer. Les parents n'ont 
pas remarqué de sécheresse de la narine correspondante à la fistule 
lacrymale. 

Vers r&go de 3 ans, Marie J. • fut conduite auprès du professeur 
Stœber (de Strasbourg), qui conseilla d'attendre quelques années 
avant d'intervenir chirurgicalement. Depuis cette époque, il n'a été 
fait aucun traitement, on attend. Quelques injections dans le sac par 
l'orifice fîstuleux, sans d'ailleurs obtenir la moindre amélioration. A 
la suite d'une rougeole, à 4 ans et demi, l'état général de l'enfant 
sembla s'altérer, et le tempérament lymphatique devint très-mani- 
feste, sans toutefois donner lieu à des accidents sérieux. Enfin, au 
dire d'un de ses parents, étudiant en médecine, qui nous a fourni 
tous ces détails, la suppuration de la fistule semblait fatiguer l'enfant 
et surtout la rendait fort triste, paroû qu'elle était exposée aux inces- 
santés moqueries de ses compagnes. Ce fut vers la fin d'octobre 1873 
que le D*" S. Pozzi la conduisit à M. Terrier. 

La, fistule lacrymale ouverte, laissait écouler sur la joue du pus et 
des larmes ; les points et les conduits lacrymaux, paraissant tous 
deux perméables, M. Terrier put introduire un stylet cannelé de Bow- 
man dans le point inférieur et le débrider avec un petit couteau de 
Graëfe. Le sac lacrymal était très-dilaté et rempli de muco-pus ; une 
pression légère le vidait par la fistule, rien ne passait dans le sac la- 
crymal ou dans les fosses nasales. Larmoiement continuel, paupières 
rouges et blépbarite ciliaire. Le 1«^ novembre, la petite malade fut en- 
dormie. La section du canal lacrymal inférieur fut faite avec le cou- 
teau de Weber, introduit en même temps dans la partie supérieure 
du canal nasal. 

Le 3, le cathétérîsme fut fait avec la sonde de Bowman no 4, tou- 
jours après une anesthésie préalable. La sonde pénétrait très -facile- 
ment dans les deux tiers supérieurs du canal nasal, très-dilaté, 



Digitized by VjOOQ IC 



REVUE BIBLIOGRAPHIQUE. 469 

mais on ne pouvait la pousser plus loin sans butter sur un obstacle 
assez résistant. 

Le 7, cathétérisme avec le lacrymotome de Giraud-Teulon qui 
est enfoncé aussi loin que possible dans le canal nasal. La fis ule jus- 
qu'alors largement ouverte tend à se fermer. 

Pour diminuer la capacité du sac lacrymal et modifier la sécrétion, 
une série de cautérisations fut faite avec la sonde de Bowmam nu- 
méro 3 ou 4. 

Ce traitement fut suivi jusqu'à la fin de décembre 1873. 

Les cautérisations, faites cinq ou six fois, déterminèrent des phé- 
nomènes d'inflammation parfois assez intense. 

La fistule lacrymale avait fini par se fermer peu à peu et ne laissait 
plus écouler que quelques gouttes de liquide, encore fallait-il que 
l'enfant se prît à pleurer. 

Vers là fin de décembre, l'occlusion de la fistule était complète, il 
persistait un peu de larmoiement et de blépharite. A la suite d'une 
cautérisation faite au commencement de janvier, il y eut une vive 
inflammation du sac et la fistule se rouvrit largement en fournissant 
une certaine quantité de pus. Toutefois, en quelques jours, les phé- 
nomènes s'amendèrent, tout rentra dans l'ordre, et l'occlusion du 
trajet fistuleux fut complète. 

Pendant iB mois de janvier, on fit simplement le cachétérisme des 
voies lacrymales avec la sonde de Bowman n© 3. Comme la fistule 
tendait à se rouvrir et laissait écouler par un très-petit pertuis une 
gouttelette de liquide parfaitement transparent, elle fut cautérisée 
avec un stylet rougi, ce qui détermina son occlusion complète. Ce- 
.pendant, malgré la cessation des phénomènes de dacryocystite, le lar- 
moiement persistait; aussi, vers le commencement de février, sup- 
posant l'existence d'un obstacle vers la partie inférieure des voies 
ïacrymo-nasales, M. Terrier introduisit de nouveau le lacrymotome 
caché de Giraud-Teulon, ce qui amena une notable amélioration. Le 
cathétérisme avec les sondes de Bowman fut continué; on le 
pratiquait seulement deux fois par semaine, chaque séance entraî- 
nant une anesthésie préalable. 

Au mois de mars, M. Terrier pratiqua le cathétérisme sans endor- 
mir l'enfant; il en profita pour faire des injections astringentes dans 
le canal lacrymo-nasal avec une solution d'alun un peu étendue. A 
ces injections astringentes, furent bientôt substituées des injections 
caustiques (10 centigrammes de nitrate d'argent pour 30 grammes 
d'eau distillée), l) se servit de la sonde de Galezowski, sonde mousse 
à son extrémité et percée de trous très-fins dans une certaine 
étendue de son trajet. Grâce à cet instrument mousse, le cathé- 
térisme était relativement supportable, et en quelques jours on ob- 
tint une amélioration des plus notables. Le larmoiement jusqu'alors 
Recu^l d'Opbth., Octobre 1874 (2« série). 31 
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assezirebelle, cessa très-rapidement, ainsi que les phénomènes inflam- 
matoires du côté des paupières. De plus, la facilité d'exécution ne né- 
cessitant plus Tanesthésie, les injections furent faites plus fréquem- 
ment. 

Au mois d'avril, notre petite malade allait très-bien, et sauf la réap- 
parition d'une petite iistulette qui fut cautérisée deux fois avec un 
stylet de Bowman rougi, les fonctions lacrymales s'accomplissaient 
presque normalement. 

Peu à peu les séances de cathétérisme et d'injections furent espa- 
cées tous les huit jours, et à la fin d'avril la guérisoi^ était complète. 

Depuis, cette guérison a persisté. 

Cette observation offre un certain intérêt au point de vue du mode 
de début et de la pathogénie de l'affection des voies lacrymales. Deux 
hypothèses peuvent être soutenues: lo on peut admettre que la con- 
jonctivite ou pour mieux dire l'ophthulmie constatée à la naissance 
a'est propagée du c6tô des voies lacrymales, et a donné lieu à la tu- 
meur, puis à la fistule lacrymale. 

S» Il est aussi possible de supposer que l'oblitération des voies 
lacrymales , ou plutôt la coarctation consjatée par le cathétérisme, 
siégeait vers la partie inférieure du canal nasal, et que c'est elle qui 
a donné lieu à des phénomènes de conjonctivite, et à la tumeur la- 
crymale. Celle-ci existait peut-être dès la naissance et aurait échappé 
à l'attention des parents et du médecin. 

L'existence exceptionnelle d'une conjonctivite unilatérale chez le 
nouveau-né, la rareté des complications du côté des voies lacrymales 
dans l'ûphthalmie des enfants nouveau-nés, plaident en faveur de la 
dernière hypothèse. Celle* ci explique parfaitement la persistance de 
la dacryocystite et de la fistule pendant six ans et demi, ainsi que la 
guérison par l'incision de la muqueuse, le cathétérisme répété et les 
injections caustiques. 

Il resterait encore à savoir si le rétrécissement congénital du canal 
résultait d*un vice de conformation plus ou moins analogue à celui 
qui a été observé par M. Dolbeau. Nous ne pouvons nous prononcer à 
cet égard Le lecteur appréciera par la lecture de cette observation les 
difficultés de la cure dans un cas exceptionnel et prendra une idée 
nette de la conduite à suivre. {Journal de médec. et de ehirurg.j par 
Lucas Championnière, juin 1874, p. â52.) 



SymBlépfaaron du côté gauche soigné par la transplantation sur la 

partie crnente d'une portion de conjonctive de lapin. 

Par le W Fano. 

On connaît les tentatives heureuses faites par Wolfe, de Glasgow, 
pour guérir un symblépharon par la transplantation d'une portion de 
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conjonctive de lapin. Pano p. mis à exécution la môme méthode, sur 
un sujet atteint d'un symblépharon des deux paupières. La première 
opération faite sur la paupière inférieure a été suivie d'un résultat in- 
certain; la seconde, celle qui a été pratiquée sur la paupière supé- 
rieure, n'a donné aucun résultat favorable. 

M. L.«.., âgé de 17 ans, garçon marchand de vin, se présente à ma 
clinique le 11 novembrre 187B. Il raconte que, dans le cours du mois 
de juin 1871, on lui a jeté dans l'œil gauche du mortier de chaux, et 
qu'à la suite de cette blessure il s'est déclaré une violente inûamma-* 
tion et de là le hymblépharon. 

Je constate que les paupières gauches sont unies^ solidement entre 
elles par des brides qui se portent verticalement d'une muqueuse à 
l'autre. Il est impossible de passer en arrière de ces brides avec un fin 
stylet. En écartant, autant que faire se peut^ les paupières, on n'aper- 
çoit nulle part les vestiges de l'œiU 

Le 20 novembre, le patient est soumis à l'opération suivante : 

Je commence par Couper avec un petit bistouri, les adhérences, le 
long de la fonte interpalpèbrale et do la face postérieure de la pau- 
pière inférieure, de façon à rendre libre cette dernière, sans toucher 
aux adhérences de la paupière supérieure et du globe. 

Sur un lapin, préalablement chloroformé, j'excise un large lambeau 
de conjonctive soléroticale doublé de tissu cellulaire subjacent. Ce 
lambeau est appliqué, par sa face cellulaire, sur la muqueuse paî- 
pébrale inférieure de L..., et maintenu par quatre points de suture 
simple espaces le long des bords de la partie transplantée. Le panse- 
ment consiste en compresses imbibées d'eau froide en permanence 
sur les paupières. 

Le lendemain, il existe un gonflement inflammatoire modéré. Ab» 
senoe de sécrétion muqueuse entre les paupières.La conjonctive trans- 
plantée a conservé son aspect brillant. 

Le 22, la conjonctive du lapin est adhérente aux tissus sous-jacent» 
dans 'certains points. On y aperçoit par places quelques vaisseaux 
sanguins très-ténus. Cette vascularisation devient beaucoup plus ap- 
parente le Hd. 

Le 26, la portion de <!onjonctivc transplantée la plus voisine du bord 
libre de la paupière inférieure est éliminée. Le 27, elle est réduite à 
un petit lambeau. Toutes les ligatures, sauf une, celle qui est située 
vers l'angle externe, sont tombées. La seule ligature restante est cou- 
pée à ras des tissus. 

Le 28, la portion de conjonctive transplantée se rAduit à des dimen- 
sions de plus en plus exiguës. 

Le 1®' décembre, il ne subsiste plus qu'un fragment de conjonctive 
transplantée. La paupière inférieure se maintient libre de toutes ad- 
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hércnces; celles-ci se sont rétablies, ni avec la paupière supérieure, 
ni avec le globe oculaire. 

Le ^2 janvier 1874, nous constatons que la paupière inférieure est 
restée libre d'adhérences avec la supérieure. Elle n'adhère au bord 
libre de cette dernière qu'au niveau du cul-de-sac oculo-palpébral in- 
férieur, par des brides fibreuses. La face muqueuse de la paupière 
inférieure présente une coloration rosée, et le voile tout entier peut 
être renversé dé haut en bas. La paupière supérieure reste fortement 
unie aux parties subjacentes. Pour la dégager de ces adhérences et 
s'opposer à la formation d'une nouvelle coalition, j'exécute l'opération. 

Je saisis le bord ciliaire de la paupière supérieure avec une pince à 
griffes, et au moyen d'un bistouri, je coupe les adhérences fibreuses, 
très-dures, qui existent entre le bord libre de cette paupière et le sac 
oculo-palpébral inférieur. Pour rendre plus facile cette séparation, je 
cherche à tailler, aux dépens de la paupière supérieure, un lambeau 
quadrilatère, en pratiquant deux incisions perpendiculaires d'un cen- 
timètre de haut, l'une vers Tangle externe, l'autre vers l'angle in- 
tern^'de l'oibite, la paupière étant libre d'adhérences dans ces points. 
Les deux incisions sont séparées par un intervalle de 2 centimètres. 
En exerçant des tractions sur le- bord libre de ce lambeau avec un 
petit crochet implanté dans son épaisseur, j'arrive, après une ma- 
nœuvre longue et laborieuse, à couper les adhérences, au point de 
pouvoir renverser le lambeau de bas en haut. 

Une portion de conjonctive d'un lapin, d'un centimètre carré, dou- 
blée de tissu cellulaire grai&seux, est détachée du grand angle de 
l'orbite de l'animal, celui-ci ayant été, au préalable, étourdi par un 
coup violent porté sur la nuque. Cette portion de muqueuse oculaire 
esc appliquée immédiatement par sa face graisseuse, sur la partie 
cpuente du lambeau de la paupière supérieure de l'opéré, de façon 
à tourner vers le globe la face luisante et épithéliale de la conjonctive 
du lapin. Elle est fixée, sur la face postérieure du lambeau, par qua- 
tre points de suture simple, espacés à intervalles égaux. Les fils sont 
coupés à ras du double nœud. {Application permanente de compresses 
d'eau froide sur les paupières rapprochées.) 

Dans l'après-midi, L... est pris de vomissements, bien quïl n'ait 
pris après l'opération qu'une faible ration de vin. La nuit suivante 
est bonne. 

. Le lendemain 23, il existe un gonflement très-modéré des paupières; 
les plaies verticales de la paupière supérieure offrent une tendance à la 
cicatrisation. La conjonctive transplantée paraît adhérente aux tissus 
subjacents. 

Le 24, les vomissements reparaissent; il y a des signes d'embarras 
gastrique qui motivent l'administration d'un purgatif. 

Le 26, l'état général est satisfaisant ; l'appétit est revenu. Le lam- 
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beau conjonctival de lapin transplanté, est ramolli ; quelques-uns des 
points de suture sont déjà détachés. 

Le 27, il ne reste plus, de toute la portion transplantée, qu'un lam- 
beau adhérant à la partie la plus reculée de la plaie. Ce lambeau res- 
semble à un putrilage. (Compresse imbibée ^eau froide sûr les pau- 
pières.) 

Le 2 février, il ne reste plus rien de la conjonctive transplantée. Une 
seule ligature, celle qui avoisine Tangle externe des paupières, est 
encore solidement implantée au milieu des tissus profonds. Des adhé^ 
rences commencent à s'établir dans le fond de la plaie. 

Le 4, la ligature restante est enlevée par une légère traction. 

A partir de ce moment, la face postérieure de la paupière supé- 
rieure contracte graduellement des adhérences avec les tissus subja- 
cents, en procédant dans cette agglutination de haut en bas. A la fin de 
février,ces adhérences sont devenues aussi étendues qu'avant la der- 
nière tentative opératoire. La paupière inférieure reste au contraire libre 
de toute adhérence ; elle peut être abaissée et môme renversée en 
totalité de haut en bas. L'absence de cul-de-sac oculo-palpébral su- 
périeur ne permet pas d'espérer Tadaptation de la plus petite pièce 
artificielle. (Journal d'Oculistique et de Chirurgie, '25 avril 1874.) 



Paralysie de la 3^ paire gauche par névrite. Examen histologiqne 
dn nerf malade. 

Un soldat du 3« hussard, d'une bonne santé habituelle, n'ayant ja- 
mais eu de maladies vénériennes, entre àl'Hôtel-Dicu de Rouen, le 
12 octobre dernier. Quatre jours auparavant, il est pris tout à coup 
d'une violente douleur dans la région frontale gauche ; néanmoins, il 
peut continuer son service. Ce n'est que la veille de son admission è. 
l'hôpital qu'il présente les symptômes de la paralysie de la 3* paire 
gauche. 

On constate que la douleur frontale gauche persiste avec assez d'in- 
tensité pour empocher le sommeil. Insensibilité de la peau du sour- 
cil et de la moitié gauche du front. Paupière supérieure complète- 
ment tombée ; paralysie complète du droit supérieur, du droit interne 
et du droit inférieur de l'œil gauche. Mydriase. Vision abolie com- 
plètement à gauche. Pas d'altération des membranes profondes de 
l'œil examiné à l'ophthalmoscope. Intelligence nette. Parole libre. 
Station et marche un peu hésitantes, sans paralysie localisée aux 
membres. 

Au bout de quelques jours, retour de la vision à gauche, do la sen- 
sibilité de la peau du sourcil et du front du môme côté. Persistance 
de la paralysie de la 3« paire. 
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Bientôt il se manifeste des accidents généraux adynamiques: diar- 
rhée, météorisme, prostration générale, crachats visqueux, sanguino- 
lents, brunâtres, râles sous crépitants à la base des deux poumons ; 
subdélirîum. Mort le 21 novembre, avec persistance de la paralysie 
de la 3* puire. 

A l'autopsie, on trouve une injection partielle de la muqueuse de 
l'estomac; absence d'altération des plaques de Peyer; nombre consi- 
dérable d'ulcérations, ayant détruit irrégulièrement la muqueuse, 
dans toute la portion du gros intestin qui s'étend depuis le coecum 
jusqu'à 10 centimètres de la valvule iléo-csecale. Epanchement consi- 
dérable de sérosité sanguinolente dans la plèvre gauche. Au centre 
du lobe inférieur du poumon gauche, caillot noir foncé, du volume 
d'un œuf de dinde ; les parois de la poche contenant ce caillot sont 
formées par le tissu pulmonaire transformé en débris noirs friables, 
putrides. 

Arachnoïde saine ; veines sous-arachnoïdiennes très-dilatées. Pie- 
mère et substance cérébrale subjacente à l'état normal. Pas d'altéra- 
tion des diverses autres parties de Tcncéphale, ni des nerfs optiques, 
du chiasma, des bandelettes optiques, des nerfs trijumeaux, pathé- 
tiques,, moteurs oculaires externes, bulbes olfactifs, sinus de la dure- 
mère. 

Le nerf moteur oculaire commun (3« paire) gauche est de moitié au 
moins plus petit que celui de droite ^ dans son trajet intror^rânien» A par- 
tir de Ventrée du nerf de la 3« paire gauche dans le sinus caverneux 
ce nerf reprend son volume normal. 

Après un séjour de plusieurs jours dans une solution d'acide chro- 
mique, le nerf moteur oculaire commun gauche, au niveau de son 
émergence de l'espace interpédonculaire, ofTre une diminution de 
volume plus apparente encore qu'à l'état frais. Il est plus intimement 
uni à la face interne du pédoncule que le nerf du côté opposé, ce qui 
est dû à un épaississement de la pie-mère. 

L'examen microscopique des tubes nerveux des deux nerfs de la 
3* paire révèle immédiatement les différences Içs plus tranchées. Les 
tubes nerveux du nerf moteur oculaire commun droit sont parfaite- 
ment développés, s'isolent très-bien, et ont des cylindres d'axe très- 
nets. Du côté gauche^ au contraire, on ne peut isoler que de [rares frag- 
ments de tubes reconnaissables, et encore ils sont très-clairs et ne con-- 
tiennent pas de cylindres c^axe, La presque totalité des préparations ne 
présente qu^un amas confus de granulations, de filaments et de noyaux 
de cellules. Ceux-ci sont assez abondants pour donner la certitude qu'il y 
a eu là une prolifération d'éléments cellulaires» 

L'examen de la région pédonculaire traversée par les radicules du 
moteur oculaire commun, fait sur des tranches minces rendues trans- 
parentes par la glycérine, n'y démontre aucune altération. Les filets 
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radiculaires du nerf, la substance du locus niger qu'ils traversent, 
les noyaux rouges de Stilling,la substance grise entourant TAqueduc de 
Sylviu3,sont dans l'état d'intégrité le plus complet.On peut donc affir- 
mer que le nerf de la 3« paire gauche n'était altéré que depuis son 
émergence de l'espace interpédonculaire jusqu'à son entrée dans le 
sinus caverneux. 

L'auteur conclut de cet examen qu'il s'agissait d'une névrite déve- 
loppée primitivement sur le cordon de la 3^ paire gauche. (Journal de 
la Société de médecine de iSoti^, janvier 1374.) 



$ur une disposition particulière des corpuscules amyloîdes dans les 
nerfs optiques atrophiés. 

Par JLeber. 

Ce qui fait l'intérêt de la note de Leber ce n'est pas l'existence, 
souvent constatée, de corpuscules amyloîdes dans les nerfs optiques 
atrophiés, c'est une disposition particulière reconnue par lui et l'ori- 
gine qu'il leur attribue aux dépens des fibres nerveuses. Voici sur 
quelles données il appuie cette opinion : 

Dans un cas d'atrophie double des nerfs optiques, on trouvait, à 
partir du trou optique en avant, dans le chiasma, les bandelettes op- 
tiques, les corps grenouilles, et, à la surface des tubercules quadrî- 
jumeaux, de nombreux corpuscules amyloîdes. Après les avoir traités 
par le réactif de Muller, on put constater qu'ils étaient renfermés dans 
une capsule homogène qui se colorait en jaune par l'iode et l'acide 
sulfurique, tandis que le contenu se teignait en violet. Ces corpus- 
cules étaient en général arrondis, quelques-uns ovales, tous formés 
de couches concentriques. La capsule avait un double contour; d'un 
côté elle se continuait avec un tube grêle fin, non ramifié ; en arrière 
du corpuscule elle s'arrêtait brusquement. Ces fibres, fort nom- 
breuses, étaient en tout semblables aux autres fibres nerveuses atro- 
phiées. (Àrchiv /*• Ophthalm.) 



Considérations snr certaines formes de cécité snliite. 

Par Ch. Aba4le, 

L'auteur rappelle qu'il existe des amauroses, caractérisées par une 
diminution considérable de la vision, sans lésion, appréciable à l'oph- 
thalmoscope , du fond de l'œil. Parmi ces amauroses, quelques-unes ne 
sont accompagnées d'aucune lésion appréciable à l'ophthalmoscope^ 
Pour ces demiôres, il est donc nécessaire de rapporter la lésion soit à la 



Digitized by VjOOQ IC 



476 RECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

portion orbîtaire des nerfs optiques, soit aux centres nerveux. L'ab- 
sence de troubles cérébraux doit faire rejeter cette dernière hypo- 
thèse; d'où cette conclusion de l'auteur, que la cécité soudaine recon- 
naît souvent pour cause une hémorrhagie se produisant d* abord au niveau 
du chiasma des nerfs optiques^ fusant de là entre les deux gaines de ce^ 
nerfs et abolissant la vision, en comprimant leurs troncs intra-orbi-- 
taires. 

Le nerf optique est entouré de deux gaînes ; Tune, rinteme, ser- 
vant de névrilème, est un prolongement de la pie-mère ; l'autre, l'ex- 
terne, prenant naissance au niveau du trou orbitaire, est une ^dépen- 
dance de la dure-mère. Ces deux gaînes ne sont pas intimement 
unies ensemble. Selon Schwalbe, il existe entre les deux enveloppes 
un espace qu'il appelle sous-vaginal^ et qui communique directement 
avec la cavité aruchnoïdienne. Il résulterait de cette disposition que 
des liquides épanchés dans l'intérieur du crâne pourraient se frayer 
un passage entre les deux gaînes du nerf optique, pour s'accumuler 
ensuite dans cet espace. 

A l'appui de sa manière d'interpréter certaines formes de cécité 
subite, Abadie cite l'observation d'une fille de 23 ans, devenue aveu- 
gle dans l'espace de quelques heures, en même temps qu'elle présen- 
tait des symptômes de congestion cérébro-oculaire. En l'examinant à 
Tophthalmoscope, onze mois environ après cet accident, il constata, 
indépendamment de tous les signes d'une atrophie des nerfs optiques, 
la présence, autour de chaque papille optique, d'un anneau presque 
complet, de couleur noirâtre, de nature pigmentaire, qu'il considère 
comme les restes d'un épanchement sanguin. 

En partant de l'hypothèse précédente, l'auteur explique la perte de 
la vision qui survient parfois, à la suite de lésion* traumatiqucs de 
la région du sourcil, par la production d'un épanchement sanguin 
entre les deux gaînes du nerf optique. 

(Union médicaldy février 1874.) 



Dos décollements spontanés delà rétine. 
Par m. le Dr E. Poneet. 

Los décollements de la rétine ont été divisés par les auteurs les 
plus récents en décollemeuts par distention, par soulèvement et par 
attraction. 

Par distention^ quand la rétine no pouvait suivre raccroisscment de 
volume acquis par les autres enveloppes. 

Par soulèvement^ dans le cas de production d'une tumeur ou d'un 
liquide en avant de la choroïde. 

Par attraction^ quand le corps vitré perdant son volume entraînait 
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avec lui la membrane nerveuse, ou qu^une cicatrice de la sclérotique, 
comprenait dans sa rétraction la rétine, qui se décollait sur un point 
éloigné. Sichel (père), à qui l'on doit les premières études précises à 
ce sujet, fut incertain çur la position exacte à donner au liquide épan- 
ché, il examina avec plus de soin sa nature, tantôt séreuse, tantôt 
gélatiniforme, purulente, Qbro-albu mineuse. Pour lui, Torigine de la 
sérosité était une altération de la couche des baguettes, ces élé* 
ments ayant une fonction analogue à celle des séreuses. Outre ces 
épanchements du fond de Tœil, il admettait que certains liquides 
pouvaient naître de la cornée ou de l'iris et aller jusqu'à la choroïde, 
jusqu'à la rétine môme, par des interstices entre les procès ciliaires. 
la zone de Zinn et la cristalloïde. Sichel attribuait cette complication 
non-seulement au traumatisme de la zone ciliaire, mais encore à cer- 
tains ulcères de la cornée. 

Cette idée de l'inflammation des bâtonnets était encore reproduite 
en 1861, dans un travail de Métaxas inséré dans les Annales d'ocu- 
LisTiQUE. Les efforts tentés dans ce mémoire pour localiser le décolle-, 
ment spontané en bas et le traumatique en dedans n'ont pas été confir- 
més par l'observation. Graëfe avait déjà noté la formation des plis 
flottants bien circonscrits dans la partie supérieure. 

Les Annales d'oculistique renferment encore le résumé de quel- 
ques recherches de Gouvéa, elles éclairent peu le sujet ; elles con- 
tiennent aussi, sous le nom d'irido-choroïdites, des exemples très- 
remarquables de décollements ; mais css faits sont passés inaperçus 
ou ont été interprétés isolément sans être rattachés à la genèse de 
rafTection. 

Henle, Ivanoff repoussent l'existence d'une hyaloïde propre, pour 
n'admettre qu'une limitante interne de la rétine. Ce dernier auteur 
ayant prouvé l'existence d'un liquideen avant de la rétine, il est bien 
difficile de comprendre la fixité de la rétine si la sclérotique et la cho- 
roïde son!, distendues. Pourjœger, la déchirure de la rétine, le retrait 
du corps vitré sont les deux facteurs essentiels de l'accident qui nous 
occupe. Mais le premier fait n'ent qu'une hypothèse que les recher- 
ches d'Ivanoff, intéressé cependant à cette solution, n'ont pas encore 
démontrée. 

Les classifications données dans les traités les plus récents nous 
paraissent plutôt établies par une théorie préconçue que d'après l'ana- 
lyse rigoureuse des faits. 

Prônons le premier cas : ladistention. Ce mécanisme existe surtout, 
dit*on, dans le cas de choroïde ou de sclôro-choroïdite atrophique, 
quand la rétine ne pouvant plus suivre la fibreuse il se produit un 
liquide entre elle et la choroïde ; on ajoute que le corps vitré malade 
accélère la séparation de la membrane nerveuse. Or, si le corps vitré 
est ramolli nous rentrons fatalement dans le décollement par attrac* 
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tion. Dietentton d'un côtô, attraction de l'autre, qu'en résultcra-t-il? 

Le groupe par soulèvement n'est pas mieux établi; peut-il avoir Heu 
sans altération du corps vitré, et dès lors sans attraction sur la rétine? 

Nos connaissances sur les modifications de la membrane nerveuse, 
suivant les degrés du décollement, suivant son ancienneté, sa dispo- 
sition, ses causes, sont à peu près nulles; à part la conformation 
particulière en convolvulus, la dégénérescence assez rapide du cris- 
tallin, Tanatomie pathologique se réduit à de bien courtes indications. 
Le diagnostic de Taffection étudiée à rophtbalmoscope ou au miroir 
simple ne comprend jusqu'ici qu'une seule phase du décollement. 

Pour le traitement, on a dans ces dernières années pratiqué la ponc- 
tion des décollements rétiniens. Difficile et hasardée, cette opération 
délicate ne peut procurer d'amélioration que si la macula a été seu- 
lement voilée par un repli que l'évacuation du liquide ferait dispa- 
raître. 

Galezowski (Journal d'ophthal., décembre 1872) a fait du décolle- 
ment rétinien un symptôme fréquent de la myopie, et a reconnu qu'il 
s'accompagnait des troubles du corps vitré; mais il n'a fait aucun exa- 
men nécropsique ni micrographique ; cependant il a proposé pour 
cette myopie un mode de traitement que nous réclamons pour tous 
les décollements spontanés. 

En résumé, tout est encore obscur en ce sujet. L'étiologie, Tanato- 
mie' pathologique, les symptômes, le traitement môroe^ reposent sur 
des données incertaines. 

Ayant eu l'occasion d'examiner un certain nombre d'yeux énucléés 
pour des causes diverses, nous avons rencontré plusieurs fois le dé- 
collepient de la rétine. Certaines conditions en désacord avec les des- 
criptions connues ou des détails nouveaux ont attiré notre attention ; 
telle est l'origine de ce travail dont le but n'est pas assurément d'é- 
claircir toutes les parties signalées plus haut, mais avant tout, d'expo- 
ser quelques recherches micrographiques. 

TSCHNIQUiS DE LA PBÉPAaATION MICROSCOPIQUE. 

Dans l'observation de tissus aussi délicats, il faut avant tout se 
mettre en garde contre l'altération cadavérique ou mécanique. 

Il nous paraît bon d'exposer la méthode que noue avons employée 
afin d'établir la certitude de nos résultats, et d'éviter à ceux qui vou- 
draient les vérifier, des essais toujours longs et décourageants. L'œil 
extirpé doit être plongé, séance tenante, dans le liquide de Muller; 
douze heures d'attente suffisent pour amener la fonte des couches 
externes de la rétine et rendre tout examen de ces régions très-incer- 
tain. Les pièces peuvent alors rester un temps indéfini dans le liquide 
conservateur; mais elles dolventy séjonmer au moins trois au quatre 
semaines suspendues par an fil dan» une quantité relativement 
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grande du liquide additioané de quelques gouttes d'acide phénique. 
Nous avons l'habitude de pratiquer une section verticale et une sec- 
tion horizontale, de façon à examiner la disposition des parties et la 
nature des liquides. Dans l'examen de ces yeux, il est fréquent de 
rencontrer les milieux de l'œil coagulés en une masse gélatineuse et 
solide ; ce n'est pas l'effet du liquide MuUer seul ; car l'œil sain ne 
se prend point ainsi en une seule masse aussi épaisse. La partie à 
examiner doit être plongée dans la gomme pendant douze heures, 
puis dans de l'alcool à 80 degrés pendant trois ou quatre heures, pas 
davantage. On pratique alors les coupes, et on les colore après un 
simple lavage dans l'eau distillée, sans les soumettre au dégommage 
pendant plusieurs heures. Ce séjour, excellent pour les autres tissus, 
détruirait les bâtonnets : les coupes colorées sont conservées dans la 
glycérine. 

Tel est le mode de préparation que nous avons employé au Collège 
de France d'après les conseils de notre excellent maître et ami, 
M. Ranvier. Faute de ne pas le suivre à la lettre, on verrait se pro- 
duire des altérations qui ne permettraient plus aucune conclusion. 
— Sur une rétine bien préparée, on doit toujours retrouver les bâton- 
nets et les cônes, quand ils existent avant la préparation. Ces élénaents, 
si délicats aux manipulations et après la mort, se conservent admira- 
blement danslesépancbements sous-rétiniens, surtout quand la nature 
albumineuse du liquide leur forme une enveloppe solidifiée par l'al- 
cool et facile à sectionner. On peut dans ces conditions pratiquer des 
coupes de toute une moitié de l'œil, avec les membranes, y compris 
la papille en arrière et le cristallin en avant. Les détails des éléments 
et la disposition générale des enveloppes peuvent être parfaitement 
étudiés. (Gazette médicale de Paris^ 9 mai 1874.) 



Appareils et instruments nonveauz. 

M. le professeur Richet a présenté à l'Académie de médecine, au 
nom de M. le docteur Galezowski, un coussin mécanique portatif, 
construit par M. Collin, et destiné à maintenir la tête du malade 
dans une position choisie par le chirurgien pendant les opérations 
que l'on pratique sur les yeux. Il est utile de maintenir la tête pour 
empêcher les mouvements latéraux et les déplacements qui pendant 
l'opération gêneraient la manœuvre opératoire. (V. iîg. p. 480.) 

La tête du malade placée sur l'appareil est légèrement serrée par 
les coussins latéraux au moyen du manche B, une crémaillère fixe le 
degré de serrage ; on desserre à l'aide du bouton C. 

La tète du malade une fois immobilisée, on peut soulever l'appareil 
plus ou moins selon la nécessité. 
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La crémaillère A maintient Tappareîl dans cette position. 
Beaucoup de chirurgiens n'emploient pas d'appareils spéciaux dans 




ce but. Pourtant on a préconisé remploi de lits spéciaux plus ol 
moins commodes et très-coûteux. Le petit appareil en question est 
simple et léger, et peut s'appliquer sur un lit quel qu'il soit. 



INDEX BIBLIOGRAPHIQUE. 

BÉTHOUT (Paul). De la dacryocjstite chronique simple; in-8» de 
32 pages. 1874. 

Kahn (Maurice). Du leucome complet de la cornée et de son traite- 
ment •, in-8° de 40 pages. 1874. 

GuiLLAUMiN. Considérations sur la dacryocystite. 1874. 
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BoNNEFOY (Ernest). Des troubles de la vision dans l'hystérie : in-8*. 

Grand (Stéphane). De l'hygiène de la vue dans les travaux qui de- 
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NOUVELLES. 

Nous apprenons que l'Institut ophthalmique de Toumay, que di- 
rige avec autant de talent le D' Valiez, a reçu dans l'année 1874, qui 
n'est cependant que la 2« de sa fondation, plus de 2,000 malades, et 
délivré plus de 16,000 consultations gratuites. Ces chiffres se passent 
de tout commentaire. 

Le Bédacteur en chef. Gérant : GALEZOWSKI. 

A. P'^vcMT, iiDDrimear de la Faculté do Médecine, rae H.-la-Prinoeb lU 
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